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Uvod: Transplantacija pljuč je končna oblika zdravljenja v zadnji fazi nekaterih pulmonalnih 
bolezni, ko so izčrpani vsi drugi načini zdravljenja. Presaditev pljuč izboljša kakovost 
življenja bolnikov in podaljša pričakovano življenjsko dobo. Optimalni prehranski status je 
neposredno povezan z boljšimi posttransplantacijskimi izidi in s preživetjem. Prehrana po 
transplantaciji je ključnega pomena za preprečevanje zapletov in optimalno okrevanje. 
Namen: Namen diplomskega dela je poudariti prehransko podporo po transplantaciji pljuč 
in njeno pomembnost, največji poudarek pa je na zgodnjem in poznem 
posttransplantacijskem obdobju. Metode dela: Uporabili smo kvalitativni raziskovalni 
pristop. Obravnavani raziskovalni problem smo obravnavali z dveh različnih vidikov. Prvi 
je bil analiza znanstvenih študij raziskovalnega problema, drugi pa je predstavljal intervju 
bolnika po transplantaciji pljuč. Način zbiranja podatkov je potekal z izvajanjem 
polstrukturiranega intervjuja, v katerem smo se osredinili na sedem večjih sklopov. Izbrali 
smo moškega, ki je uspešno prestal poseg transplantacije pljuč. Pridobljene podatke smo 
obdelali v programu ATLAS.ti. Rezultati: Rezultate smo prikazali grafično in opisno. 
Pridobljene podatke iz intervjuja smo uredili v tematske sklope in jih organizirali glede na 
izbrane kategorije. Intervjuvanec je opisal simptome KOPB s poudarkom na težkem dihanju 
ob naporu in fizični nemoči. Izrazil je občutke ob prejemu novice, da potrebuje zdravljenje 
s transplantacijo pljuč. Opisal je zdravstveno obravnavo v vseh sedmih izbranih obdobjih in 
izpostavil pomanjkanje zdravstvene vzgoje ter predvsem prehranske podpore. Opisal je 
zaplete, ki so nastali kot posledica jemanja imunosupresivne terapije. Povedal je, da so se 
pri njem pojavile hiperglikemija, hipertenzija in hiperlipidemija. Za vse naštete zaplete je 
prejel samo medikamentozno terapijo. Nasvetov glede življenjskega sloga in prehranskih 
prilagoditev ni prejel. Razprava in zaključek: Ugotovili smo, da obstajajo velike razlike 
med zdravstveno obravnavo v kliničnem okolju v slovenskem prostoru in tujini. V 
primerjavi s tujimi priporočili in smernicami je bila zdravstvena obravnava bolnika 
pomanjkljiva. Predvsem je bila razvidna odsotnost ustrezne prehranske podpore, 
rehabilitacije in zdravstvene vzgoje. 




Introduction: Lung transplantation is the final treatment option in the end stage of certain 
lung diseases, once all possible conservative treatments have been exhausted. Lung 
transplantation can improve the patient’s quality of life and prolong life expectancy. An 
optimal nutritional status is associated with better post-transplant outcomes and survival. 
Nutrition after transplantation is the key for reducing the risk of complications and optimal 
recovery. Purpose: The purpose of this diploma work is to highlight the nutritional support 
after lung transplantation and its importance. The greatest emphasis is on the early and late 
post-transplant period. Methods: We used a qualitative research approach. The research 
problem was considered from two different aspects. The first aspect was the analysis of 
scientific studies of the research problem and the second aspect was the interview of the 
patient after lung transplantation. The data collection method was conducted by conducting 
a semi-structured interview where we focused on 7 major thematic sets. We selected a man 
who successfully underwent a lung transplant procedure. We processed the obtained data in 
the ATLAS.ti program. Results: The results were presented graphically and descriptively. 
The data obtained from the interview were arranged into thematic sections and organized 
according to the selected codes. The interviewee described the symptoms of COPD, with an 
emphasis on shortness of breath on exertion and physical impotence. He also described 
feelings that he experienced when he found out that his lungs will be transplanted. He 
described the medical treatment in all 7 selected periods and pointed out the lack of health 
education and especially nutritional support. The interviewee described the complications 
that arose because of taking immunosuppressive therapy. He said he developed 
hyperglycaemia, hypertension and hyperlipidaemia. For all the listed complications, he 
received only drug therapy. He did not receive any lifestyle advice or dietary adjustments. 
Discussion and conclusion: We found that there are large differences between medical 
treatment in the clinical environment in Slovenia and abroad. Compared to foreign 
recommendations and guidelines, the patient's medical treatment was deficient. Above all, 
the lack of adequate nutritional support, rehabilitation and health education was evident. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
25OHD ang. Calcifediol (kalcifediol) 
CMV ang. Cytomegalovirus (citomegalovirus) 
DASH ang. Dietary Approaches to Stop Hypertension (prehranski pristop za 
preprečevanje hipertenzije)  
DLuTx ang. Bilateral (double lung) transplantation (presaditev obeh pljučnih 
kril) 
EBV ang. Epstein-Barr Virus (virus Epstein-Barr) 
FVC ang. Forced vital capacity (forsirana vitalna kapaciteta) 
HbA1c ang. Glycated haemoglobin (glikirani hemoglobin) 
HLA ang. Human leukocyte antigen (tkivni antigeni HLA) 
HLzTx ang. Combined heart-lung tansplantation (sočasna presaditev srca in 
pljuč) 
KOPB kronična obstruktivna pljučna bolezen 
LAM ang. Lymphangioleiomyomatosis (limfangioleiomiomatoza) 
LAS ang. Lung Allocation Score (vrednost za določitev prioritete prejema 
darovanih pljuč) 
MRSA ang. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (proti meticilinu 
odporni staphylococcus aureus) 
NIV ang. Non-invasive ventilation (neinvazivna mehanska ventilacija) 
PAAK plinska analiza arterijske krvi 
PCR ang. Polymerase Chain Reaction (verižna reakcija s polimerazo) 
PEF ang. Peak expiratory flow (maksimalni pretok zraka v izdihu) 
PTDM ang. Posttransplantation diabetes mellitus (posttransplantacijski 
diabetes mellitus) 
SIMV ang. Synchronized intermittent-mandatory ventilation (sinhronizirana 
intermitentna ventilacija) 
SLuTx ang. Unilater (single lung) transplantation (presaditev enega pljučnega 
krila) 





Transplantacija pljuč je končna oblika zdravljenja v zadnji fazi nekaterih pulmonalnih 
bolezni, ko so izčrpani vsi drugi načini zdravljenja. Presaditev pljuč izboljša kakovost 
življenja bolnikov in podaljša pričakovano življenjsko dobo pri boleznih, kot so: cistična 
fibroza, pulmonalna fibroza in pljučna arterijska hipertenzija (Hartert et al., 2014). 
Optimalni prehranski status je neposredno povezan z boljšimi posttransplantacijskimi izidi 
in s preživetjem. Prehranska podpora po transplantaciji pljuč predstavlja eno izmed 
najzahtevnejših področij z vidika vodenja in izbire priporočil, saj prejemniki presajenih pljuč 
predstavljajo izjemno heterogeno skupino z vidikov starosti, osnovne bolezni, telesne teže 
in komorbidnosti. V obdobju po transplantaciji so prisotne značilne fiziološke in 
patofiziološke spremembe, ki v veliki meri vplivajo na prehranski status pacienta in obvezno 
zahtevajo prilagojeno prehransko obravnavno (Jomphe et al., 2018). 
Pravo zdravljenje se za bolnike po transplantaciji pljuč začne šele po posegu, ko morajo sami 
prevzeti odgovornost za svoje okrevanje, rehabilitacijo in za spremembo življenjskega sloga, 
ki je potrebna za ohranjanje kakovosti življenja. Strukturiran rehabilitacijski program se 
oblikuje glede na perioperativno telesno konstitucijo (delež mišičja), delovanje presajenega 
organa, imunosupresivno terapijo in nevarnost nastanka zapletov. Prehrana po 
transplantaciji je ključnega pomena za preprečevanje zapletov in optimalno okrevanje 
(Hartert et al., 2014). 
1.1 Indikacije in kontraindikacije za transplantacijo 
Osnovne bolezni in indikacije za transplantacijo so: 
• bolezni pljučnega parenhima: 
− KOPB (kronična obstruktivna pljučna bolezen), 
− bronhiolitis obliterans, 
− emfizem s pomanjkanjem alfa 1-antitripsina in brez njega, 
− cistična fibroza (mukoviscidoza), 
− ciliarna diskinezija, 
− bronhiektazije, 
− pljučna fibroza (idiopatična), 
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− hipersenzitivni pnevmonitis, 
− nespecifična intersticijska pljučnica, 
− sarkoidoza, 
− limfangioleiomiomatoza (lymphangioleiomyomatosis – LAM); 
• vaskularne pljučne bolezni: 
− pljučna arterijska hipertenzija, 
− sekundarna pljučna hipertenzija; 
• dokončna pljučna odpoved; 
• omejena pričakovana življenjska doba (50-odstotna 1-letna umrljivost); 
• hitro poslabšanje osnovne bolezni; 
• izčrpanje vseh drugih terapevtskih (pa tudi kirurških) ukrepov; 
• ponovna transplantacija (UKC Ljubljana, 2018; Camargo et al., 2015). 
Absolutne kontraindikacije so: 
• pridruženost hudih bolezni drugih organov (ledvična odpoved, kronična bolezen srca); 
• nedavna maligna bolezen (v obdobju zadnjih petih let); 
• virus človeške imunske pomanjkljivosti (human immunodeficiency virus – HIV); 
• sepsa ali druga okužba, ki ni obvladana; 
• proti meticilinu odporni staphylococcus aureus (Meticilin Rezistentni Staphylococcus 
aureus – MRSA); 
• hude duševne bolezni; 
• nezdravljene ali obstoječe bolezni zasvojenosti; 
• sepsa ali druga okužba, ki ni obvladana (UKC Ljubljana, 2018; Girgis, Khaghani, 2016). 
Relativne kontraindikacije so: 
• simptomatska osteoporoza (prisotnost zlomov); 
• starost (odločilna je biološka) > 65 let; 
• hujše bolezni mišično-skeletnega sistema; 
• intubiran bolnik na mehanski ventilaciji; izjeme so: neinvazivna mehanska ventilacija 
(non-invasive ventilation – NIV), sinhronizirana intermitentna ventilacija (synchronized 
intermittent-mandatory ventilation – SIMV); 
• prekomerna telesna teža: indeks telesne mase (ITM) > 30 kg/m2; 
• kaheksija (odvisno glede na osnovno bolezen): ITM < 18 kg/m2; 
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• dolgotrajno zdravljenje s kortikosteroidi; 
• nedavna okužba s tuberkulozo; 
• prebolela maligna bolezen pred več kot petimi leti; 
• odpoved ledvic; 
• bolezen jeter (hepatitis B ali C); 
• nezmožnost rehabilitacije po posegu; 
• psihološka ali psihosocialna labilnost (UKC Ljubljana, 2018; Hartert et al., 2014). 
1.2 Predoperativna priprava 
Temeljita priprava bolnika na transplantacijo je izjemnega pomena, saj poveča možnost 
uspeha in zmanjša tveganje za pojav morebitnih zapletov. Na začetku se izvede ocena 
splošnega stanja bolnika. Ocenijo se: mišična moč, stanje kože in nevarnost pojava spontanih 
zlomov. Če je pri bolniku uvedeno stalno zdravljenje s kisikom na domu, se definirata 
trajanje (koliko ur dnevno) in pretok (koliko litrov na minuto) pri aktivnosti in v mirovanju. 
Oceni se okretnost bolnika na podlagi prehojene razdalje (6-minutni test hoje), hoje po 
stopnicah, vsakodnevne aktivnosti in eventualne ergospirometrije (UKC Ljubljana, 2018). 
Eden izmed pomembnejših elementov ocene pa je izračun ITM pa tudi ocena prehranskega 
stanja bolnika (Hirche et al., 2014). 
Predoperativna priprava bolnika na transplantacijo pljuč vključuje številne preiskave in po 
potrebi tudi zdravljenje spremljajočih bolezenskih stanj. Oceni se pljučno funkcijo s plinsko 
analizo arterijske krvi (PAAK); za primerjavo velikosti pljuč darovalca in prejemnika se 
opravi rentgen pljuč v razmerju 1 : 1, prav tako pa se izvede tudi računalniška tomografija 
(CT) prsnega koša. Pri bolnikih s cistično fibrozo ali pri ponavljajočih se okužbah je treba 
odvzeti sputum z antibiogramom. Pri bolnikih s pljučno hipertenzijo pa je treba opraviti še 
ultrazvok srca (UKC Ljubljana, 2018; Hartert et al., 2014). 
Opraviti je treba naslednje krvne preiskave: 
• hemogram z diferencialno krvno sliko (DKS);  
• test za ščitnico spodbujajoči hormon (thyroid-stimulating hormone – TSH), prosti 
tiroksin, prosti trijodotirozin (ocena funkcijskega stanja ščitnice); 
• test strjevanja krvi ali koagulacije (hemostaza); 
• očistek kreatinina (ocena ledvične funkcije); 
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• tipizacija tkivnih antigenov (human leukocyte antigen – HLA); 
• test za raven kalcitonina, osteokalcitonina, parathormona, vitamina D; 
• test za limfocitotoksična protitelesa; 
• serologija na viruse: 
− citomegalovirus (Cytomegalovirus – CMV), 
− hepatitis A, B, C, 
− virus HIV, 
− virus Epstein-Barr (Epstein-Barr Virus – EBV); 
• test na sifilis; 
• serološki test za ugotavljanje latentne okužbe s tuberkulozo (Camargo et al., 2015). 
Med nadaljnjo obravnavo se pri bolniku določi krvno skupino, izvede se ultrazvok trebuha, 
preveri se stanje zobovja in izmeri kostno gostoto (Hirche et al., 2014). 
Eden izmed elementov predoperativne priprave pa je izračun vrednosti za določitev 
prioritete prejema darovanih pljuč. Cilj tega je omogočiti transplantacijo tistim bolnikom, ki 
so na čakalni listi in imajo večjo stopnjo umrljivosti, a hkrati kažejo največje možnosti 
optimalne rehabilitacije. Namen LAS je vključevanje diagnostičnih in prognostičnih 
faktorjev v model, ki vnesene podatke primerja in išče kombinacije, ki nakazujejo na 
največje posttransplantacijsko preživetje v primerjavi z umrljivostjo (Shweish, Dronavalli, 
2019). Obvezni parametri, ki so potrebni za izračun LAS, so: starost, ITM, osnovna bolezen, 
funkcionalni status, mehanska ventilacija, forsirana vitalna kapaciteta (Forced vital capacity 
– FVC), laboratorijski izvidi (totalni bilirubin, kreatinin), spirometrija, odvzem PAAK v 
mirovanju, potreba po terapiji s kisikom in 6-minutni test hoje (UKC Ljubljana, 2018; 
Gottlieb, 2017). 
Poleg ocene telesnih sposobnosti in krvnih preiskav pa je treba opraviti tudi psihosocialno 
oceno, ki je sestavljena iz več kategorij. Narediti je treba socialno anamnezo in prepoznati 
dejavnike, ki pozitivno ali negativno vplivajo na sodelovanje bolnika. Ugotoviti je treba, ali 
je bolnik deležen podpore družinskih članov, saj je ta najpomembnejši dejavnik za dobro 
pooperativno sodelovanje. Prav tako je pomembna identifikacija duševnih bolezni, trenutnih 
psiholoških težav ter psihopatologije na področju kognitivnih funkcij in čustvenega stanja. 
Upoštevati je treba tudi bolnikov odnos in pogled na presaditev pljuč, saj jo lahko dojema 
kot nepričakovano informacijo, šok ali pa kot novo priložnost in upanje (UKC Ljubljana, 
2018; Hirche et al., 2014). 
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Po oceni vseh naštetih telesnih in duševnih sposobnosti bolnika sledi predstavitev 
organizacije postopka, zdravstvene obravnave po operaciji (intenzivna enota, oddelek, 
rehabilitacija, ambulantni pregledi), dosmrtnega jemanja zdravil ter pojasnitev med- in 
pooperativnega tveganja ter možnosti pojava zapletov. Po izvedenih preiskavah ter oceni 
telesne in duševne sposobnosti za presaditev pljuč bolnik skupaj z zdravnikom sprejme 
dokončno odločitev o presaditvi pljuč. Če se odloči za presaditev, je uvrščen na čakalno listo 
(UKC Ljubljana, 2018). 
Z uvrstitvijo bolnika na čakalno listo pa proces priprave na presaditev ni končan. Dejstvo je, 
da je lahko čakalna doba dolga, kar pomeni, da je ohranjanje najboljše kondicije bolnika 
izjemnega pomena. Redno opravljanje kontrolnih preiskav omogoča nadzor nad stanjem 
bolnika in reševanje novonastalih zapletov, povezanih z osnovno boleznijo. Bolnik mora 
ohraniti mišično in kostno maso, zato sta pomembna zadosten vnos hranil ter izbira raznolike 
in zdrave prehrane. Priporočljivo je, da fizioterapevt skupaj z bolnikom glede na njegove 
zmožnosti sestavi program telesne vadbe za krepitev mišic in ohranjanje splošne kondicije. 
Boljša kot je predoperativna priprava bolnika na poseg, večja je verjetnost uspeha (Hirche 
et al., 2014). 
1.3 Priprava darovalca 
Možganska smrt je opredeljena kot dokončna odpoved delovanja celotnih možganov; z njo 
nastopi smrt posameznega človeka. Od točke možganske smrti in vse do odvzema organov 
je izjemno pomembna pravilna intenzivna oskrba darovalca, ki vključuje:  
• hemodinamsko stabilizacijo; 
• vzdrževanje elektrolitskega ravnovesja; 
• nadzor telesne temperature; 
• mehansko ventilacijo; 
• zdravljenje diabetesa insipidusa (UKC Ljubljana, 2018). 
 
Glavna merila za odvzem organa so: 
• starost < 55 let; 
• odsotnost bolezni pljuč (prebolela tuberkuloza ali astma); 
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• odsotna ali nizka uporaba nikotina (sprejemljivo pri mladem darovalcu in kratki 
anamnezi); 
• trajanje mehanske ventilacije in intubacije < 10 dni; 
• normalne vrednosti elektrolitov; 
• parametri vnetja (ugotavljanje sedimentacije in test za C-reaktivni protein – CRP); 
• odsotnost malignih sprememb (UKC Ljubljana, 2018; Camargo et al., 2015). 
1.4 Priprava prejemnika 
Prejemnika se v transplantacijski center pripelje z reševalnim vozilom. Spremljajoči 
družinski člani ali svojci se posedejo v za to namenjeni čakalnici. Če stanje dopušča, so lahko 
pri čakajočem prejemniku. Sledi čakanje na znak O. K. (kar pomeni sprejetje organa). V tem 
času se prejemnik (če je zmožen sam) okopa s pripravki, ki delujejo proti MRSI, in opravi 
kompletno higieno ust ter v nos vstavi gel ali kremo, ki prav tako deluje proti MRSI (UKC 
Ljubljana, 2018). 
Bolniku se ponovno posname elektrokardiogram (EKG) in naredi anesteziološka ocena 
(pregled aktualnih zdravil, predhodnih operacij, preveri se nevarnost nastanka pljučne 
hipertenzije in dekompenzacije). Prav tako se preveri potreba po kisiku (v obdobju 
prebivanja doma in pojav morebitnih sprememb v zadnjem mesecu), prebolele nedavne 
okužbe in prisotnost kolonizacije. Če je pri bolniku prisotna tesnoba, se lahko uporabi 
anksiolitike. Ko so pljuča darovalca sprejeta, eksplantacijski kirurg sporoči znak O. K. Ta 
znak pomeni, da organ ustreza izbranemu prejemniku. Poudariti je treba, da se pred znakom 
O. K. na prejemniku ne sme izvesti noben invazivni poseg. Šele z znakom O. K. se začnejo 
anestezija in z njo povezani invazivni postopki. Po prejetju znaka prejemnik ponovno izvede 
higieno ust. Z britjem se pripravi operacijska površina na telesu, in sicer celoten prsni koš, 
obe nogi do kolen ter oba gležnja z notranje strani. Prejemnik pljuč se poslovi od družine in 
je odpeljan v operacijsko dvorano (UKC Ljubljana, 2018). 
1.5 Operacija in perioperativna zdravstvena nega 
Prejemnika se pripelje v operacijsko dvorano, v kateri ga pričaka anesteziološka ekipa, ki 
začne pripravo in aplikacijo premedikacije (ponovno se preverijo: dozdajšnja terapija, 
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zgodovina operacij, osnovna bolezen, prisotnost pljučne hipertenzije in zdravljenje s 
kisikom). Pripravi se časovni načrt (naloga eksplantacijskega kirurga), ki predvidi čas 
prihoda v ustanovo odvzema, znak O. K. organa in povratek. Z odgovornim anesteziologom 
načrtuje začetek anestezije in določi predhodno vstavitev katetrov (centralni venski kateter 
(CVK)). Sledita indukcija v anestezijo in intubacija prejemnika. Pomembni elementi 
anesteziološke priprave so prav tako: uravnavanje telesne temperature, mehanska 
ventilacija, hemodinamska podpora in nadomeščanje krvi (UKC Ljubljana, 2018). 
Trenutno so na voljo štiri glavne kirurške tehnike za transplantacijo pljuč: 
• presaditev enega pljučnega krila (Unilater (single lung) transplantation –SLuTx); 
• presaditev obeh pljučnih kril (Bilateral (double lung) transplantation – DLuTx); 
• sočasna presaditev srca in pljuč (Combined heart-lung tansplantation – HLzTx) 
(izvaja se redkeje, in sicer zaradi pomanjkanja organov in precej slabih rezultatov); 
• presaditev posameznih pljučnih režnjev, odvzetih od živih darovalcev (predpogoji so 
nujnost transplantacije in nobena možnost za drug organ) (UKC Ljubljana, 2018; 
Hartert et al., 2014). 
1.6 Pooperativna zdravstvena nega 
Po uspešni presaditvi je bolnik premeščen v kirurško enoto intenzivne terapije, v kateri je 
pod 24-urnim nadzorom (UKC Ljubljana, 2018). Stalen nadzor in pozorno spremljanje 
bolnika sta ključnega pomena za uspeh presaditve. Glavni cilji pri bolniku v zgodnji 
pooperativni fazi so: uvedba imunosupresivne terapije, preprečevanje in zdravljenje okužb 
ter stabilizacija dihalne funkcije (Schuurmans et al., 2013). Odvajanje od mehanske 
ventilacije se lahko (ob odsotnosti zapletov) začne v 12–48 urah po posegu. Navajajo nekaj 
standardnih preiskav in ukrepov: 
• rentgensko slikanje pljuč: od 1- do 2-krat tedensko; 
• fiberna bronhoskopija: prvi dan po operaciji, pri podaljšani mehanski ventilaciji na 
2–3 dni oziroma glede na klinične znake in ob obilni sekreciji; 
• ultrazvok in uporaba CT po potrebi (ob prisotnosti suma na plevralni izliv), sicer pa 
10.–14. dan po operaciji; 
• PAAK: večkrat dnevno; 
• kompletni laboratorijski izvidi, vključno z DKS; 
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• odstranitev torakalnih drenov: standardni dreni, ko preneha puščanje zraka in je iztok 
pod 300 ml/dan; Blakov dren: načelno do prve bronhoskopije in ko je iztok po drenu 
< 300 ml/dan z normalno sliko pljuč; 
• redne preveze in kontrole rane, odstranitev šivov po 14 dneh (najprej odstranitev 
vsakega drugega, pozneje še preostalih); 
• enkrat tedensko CMV-verižna reakcija s polimerazo (Polymerase Chain Reaction –
PCR) in serologija na glive; 
• dvakrat tedensko bris kože in žrela; 
• menjava CVK vsakih 10 dni (UKC Ljubljana, 2018; Schuurmans et al., 2013). 
 
Pomembna elementa pooperativne zdravstvene nege sta prav tako hemodinamska podpora 
(ravnovesje tekočin) in medikamentozna terapija (imunosupresivna terapija) (UKC 
Ljubljana, 2018). Preprečevanje bolečin s primerno analgezijo je izjemnega pomena 
(Schuurmans et al., 2013). V enoti intenzivne terapije bolnik ostane do takrat, ko ni več 
življenjsko ogrožen, nato pa je premeščen na oddelek (UKC Ljubljana, 2018). 
Ko se stanje bolnika stabilizira, je premeščen na oddelek, na katerem se izvaja nadaljnja 
rehabilitacija. Poudarek je na uravnavanju primernega odmerka imunosupresivov, uvajanju 
novih profilaktičnih zdravil, odstranitvi vseh drenažnih cevk ter na povečevanju obsega 
fizioterapije in mobilizacije bolnika. V tej fazi v ospredje stopi priprava bolnika na življenje 
v domačem okolju, ki vključuje naslednje teme: jemanje zdravil, sprememba življenjskega 
sloga in samonadzor bolezni. Potrebne standardne preiskave in ukrepi so: 
• v 1.–2. tednu: rentgen pljuč, kompletni laboratorijski izvidi, raven zdravil v krvi in 
PAAK (brez dodanega kisika) vsak drugi dan; 
• CT prsnega koša in kontrola pljučne funkcije se izvedeta v drugem tednu (14. dan) 
in pred odpustom; 
• med 1. letom po operaciji se izvede šest biopsij, pozneje pa le ob sumu na zavrnitev 
(UKC Ljubljana, 2018; Schuurmans et al., 2013). 
 
1.6.1 Mogoči zapleti 
Najnevarnejši zapleti so: 
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• kirurški zapleti: nastanek dehiscence, nekroza, stenoza bronhialne anastomoze, 
perforacija črevesja (visoka smrtnost); 
• paralitični illeus (pojavi se pri 30 –50% bolnikih), gastropareza, holecistitis; 
• primarna disfunkcija presajenega organa (v prvih 72 urah); 
• akutna zavrnitev; 
• kronična disfunkcija presajenega organa; 
• razvoj malignih obolenj; 
• okužba (Camargo et al., 2015). 
 
V prvem letu po presaditvi je glavni vzrok smrti okužba in prav zato je preventivno delovanje 
izjemnega pomena (Hartert et al., 2014). Viri okužbe oziroma povzročitelji se razlikujejo 
glede na časovno obdobje, ki je preteklo po operaciji. V obdobju enega meseca po operaciji 
so najpogosteje okužbe povezane s posegom, z darovalcem in s prejemnikom. V obdobju od 
1–6 mesecev po presaditvi obstaja veliko tveganje za okužbe. V ospredju so oportunistične 
okužbe (virusi, glive) in prebuditev morebitnih latentnih okužb s citomegalovirusom ter 
tuberkulozo. Za obdobje več kot šest mesecev po operaciji so značilne okužbe, ki so prisotne 
med splošno populacijo (UKC Ljubljana, 2018; Camargo et al., 2015). 
1.7 Ambulantno spremljanje bolnika s presajenimi pljuči 
Ambulantni pregledi po presaditvi pljuč se izvajajo v pulmološki ambulanti (Kos, 2018). V 
prvih treh mesecih prihaja bolnik na pregled enkrat tedensko. V obdobju 3–12 mesecev 
prihaja bolnik na pregled 1-krat mesečno, po obdobju enega leta pa prihaja na pregled 1-krat 
na 2–3 mesece. Ambulantni pregledi so sestavljeni sistematično in iz več delov z namenom 
optimalno spremljati rehabilitacijo bolnika ter pravočasno zaznati pojav morebitnih zapletov 
(UKC Ljubljana, 2018). 
Najprej se pri bolniku vzame anamneza, ki vsebuje podatke o telesni teži, telesni temperaturi, 
krvnem tlaku in o pulzu. Bolniku se vse omenjene vrednosti tudi izmeri na kraju samem. 
Bolnik mora imeti s seboj dnevnik bolezni in podatke o maksimalnem pretoku zraka v izdihu 
(Peak expiratory flow – PEF) od doma. Bolnika se povpraša po morebitni prisotnosti 
izpljunka, slabosti, bruhanja in driske. Preveri se predel golenice za prisotnost edema ter 
zapiše druge simptome in pripombe, ki jih navaja bolnik (Kos, 2018; UKC Ljubljana, 2018). 
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Po naročilu zdravnika (pri vseh bolnikih) se izvajata spirometrija in odvzem krvi za 
laboratorijske preiskave. Laboratorijski izvidi vključujejo: kompletno krvno sliko, DKS, 
biokemijske preiskave, elektrolite, retente, jetrne teste, vnetne parametre in glukozo. Prav 
tako se preveri raven zdravil. Manj pogosto se kontrolirajo vrednosti holesterola, 
trigliceridov (na tri mesece) in glikiran hemoglobin (Glycated haemoglobin – HbA1c)  ob 
sladkorni bolezni (ob urejeni bolezni na 2–3 mesece) (UKC Ljubljana, 2018). 
Pri bolnikih se izvajajo: 
• bronhoskopija (potrebna je 4, 8 in 12 tednov ter 6 in 12 mesecev po transplantaciji, 
pozneje pa ob poslabšanju pljučne funkcije in sumu na zavrnitev); 
• CT prsnega koša (potreben je 6 in 12 mesecev po transplantaciji, nato enkrat letno); 
• meritev kostne gostote (potrebna je 2–3 mesece po transplantaciji, nato enkrat letno 
v kombinaciji z rentgenom prsne in ledvene hrbtenice ter medenice) (UKC 
Ljubljana, 2018). 
Poleg naštetega bolniki opravijo enkrat letno pregled pri nefrologu in dermatologu, 
moški pri urologu, ženske pa še pri ginekologu. Eden izmed pomembnejših elementov 
ambulantnega spremljanja pa je gotovo prepoznavanje psihičnih težav po transplantaciji 
pljuč. Prepoznavati je treba morebitne vzroke za nesodelovanje bolnika, učinek 
neželenih učinkov zdravil na socialne stike in sprejemanje lastne podobe. Pomembno je 
zaznati začetek zavrnitvene krize in tudi partnerskih težav, ki se lahko pojavijo znotraj 
partnerskega odnosa (UKC Ljubljana, 2018). 
1.8 Stranski učinki imunosupresije 
Imunosupresivna zdravila lahko pri bolniku povzročijo vrsto stranskih učinkov, ki so v veliki 
meri odvisni od funkcionalnega stanja in osnovne bolezni pred presaditvijo. Treba je 
poudariti, da je za kakovost življenja poleg dobrega delovanja presajenih pljuč pomembno 
tudi optimalno oz. čim boljše delovanje drugih organskih sistemov. Ti so lahko zaradi 
toksičnega delovanja imunosupresivnih zdravil bolj ali manj prizadeti. Zato je pomembno, 
da se bolniku sledi v transplantacijski ambulanti, v kateri je mogoče pravočasno opaziti 
funkcijske motnje in morebitna odstopanja ter ustrezno ukrepati (UKC Ljubljana, 2018).  
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Najpogostejši stranski učinki imunosupresivnih zdravil so: 
• hiperglikemija; 
• hiperlipidemija; 




• elektrolitske motnje; 
• gastrointestinalne težave (gastropareza, gastritis in ulkus, ileus, holecistitis, 
divertikulitis); 
• nevrološke težave (glavobol, encefalopatija); 
• očesne bolezni (katarakta, glavkom); 
• krvne bolezni (anemija, levkopenija; 
• težave s kožo in sluznicami (tveganje za nastanek kožnega raka, prizadetost dlesni); 
• limfom; 
• malignom (UKC Ljubljana, 2018; Hartert et al., 2014). 
 
S transplantacijo pljuč je povezano veliko pomembnih zapletov (tabela 1). 




Obdobje enega leta 
po presaditvi 
Obdobje pet let po 
presaditvi 
Diabetes mellitus 24,6 % 40,5 % 
Hiperlipidemija 25,5 % 58,4 % 
Odpoved ledvic 23,3 % 55,4 % 
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1.8.1 Obravnava pomembnih zapletov po transplantaciji pljuč 
Poleg drugih izzivov in zapletov se pogosto pojavljajo situacije in stanja, ki jih je treba 
prepoznati ter se odzvati s prilagoditvijo prehranske podpore oz. z oblikovanjem prehranskih 
intervencij (Jomphe et al., 2018). Prehransko svetovanje ter obravnava hiperglikemije, 
hiperlipidemije, hipertenzije in osteoporoze naj bi se začela že med prebivanjem v bolnišnici 
oz. najpozneje ob odpustu v domače okolje. Vloga kliničnega dietetika je ključna v 
dolgotrajnem obdobju po transplantaciji, da se zagotovita ustrezna podpora in svetovanje 
(Pahwa, Hedberg, 2002). 
1.8.1.1 Nadzor hiperglikemije 
Hiperglikemija v pooperativnem obdobju se pojavi kot posledica jemanja steroidov. Pogosto 
se pojavi pri bolnikih s cistično fibrozo in pri starejših (UKC Ljubljana, 2018). Prav tako pa 
je pogosta tudi med bolniki, ki pred operacijo niso imeli težav s hiperglikemijo. Bolniki, pri 
katerih je že v družinski anamnezi prisoten diabetes mellitus, imajo prav tako pogosto težave. 
Incidenca posttransplantacijskega diabetes mellitusa (Posttransplantation diabetes mellitus 
– PTDM) med bolniki, ki so prestali transplantacijo pljuč, znaša 30–35 % (Pham et al., 
2011). Izjemnega pomena je nadzorovanje hiperglikemije ne glede na to, ali je ta začasna ali 
dosmrtna. Pri nekaterih pacientih je za nadzor hiperglikemije dovolj samo sprememba diete 
(Pahwa, Hedberg, 2002). Prehranska terapija lahko zniža raven glikiranega hemoglobina za 
1–2 %, skupaj z drugimi ukrepi pa še dodatno izboljša metabolično stanje in izide zdravljenja 
(Diabetes Canada, 2018). 
Če se po transplantaciji pojavi hiperglikemija, sta potrebna spremljanje ravni sladkorja v 
krvi ter uvedba ustrezne terapije in prilagojene prehranske podpore. Pri bolnikih, ki razvijejo 
PTDM, je treba uvesti nefarmakološke ukrepe, ki vključujejo spremembo življenjskega 
sloga in prehranske prilagoditve. Vse spremembe je treba prilagoditi prehranskemu stanju 
bolnika in kaloričnim potrebam s ciljem doseči ali vzdrževati zdravo telesno težo (Diabetes 
Canada, 2018; Pham et al., 2011). Razporeditev makronutrientov (% celotnega dnevnega 
vnosa kalorij) za bolnike, pri katerih je prisoten PTDM, naj bi znašala: 45–60 % ogljikovih 
hidratov, 15–20 % proteinov in 20–30 % maščob. Bolnikom je treba med prehranskim 
svetovanjem poudariti, da lahko vnos saharoze in fruktoze znaša 10 % skupnega vnosa 
kalorij. Za optimalen nadzor nad ravnjo krvnega sladkorja se priporoča enakomerno 
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razporeditev obrokov čez dan in izbira živil z nizkim glikemičnim indeksom. Odsvetovani 
so: predelana živila, hitra hrana in pijače, ki vsebujejo velike količine sladkorja. Priporoča 
se uporaba naslednjih diet ali vsaj njihovih elementov: mediteranska, nordijska, ki temelji 
na prehranskem pristopu za preprečevanje hipertenzije (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension – DASH), in vegetarijanska. Vse omenjene diete vsebujejo ključne elemente, 
ki pomagajo obvladovati hiperglikemijo (Diabetes Canada, 2018). Pri nekaterih bolnikih 
samo sprememba diete ne zadostuje in je potrebna uporaba oralnih antidiabetikov, inzulina 
ali kombinacije obeh. Za obravnavo hiperglikemije je med ambulantnimi pregledi 
pomembno spremljanje dnevnika meritev krvnega sladkorja, telesne teže in upoštevanja 
prehranskih priporočil na strani bolnika (Pahwa, Hedberg, 2002). 
1.8.1.2 Nadzor hiperlipidemije 
Hiperlipidemija je pogost zaplet med bolniki, ki so prestali transplantacijo pljuč. Nastane 
kot posledica jemanja ciklosporina in steroidov (UKC Ljubljana, 2018). Zaradi jemanja 
ciklosporina imajo bolniki povečano tveganje za razvoj pospešene ateroskleroze, saj zavira 
očistek lipoproteinov majhne gostote. Obstaja pomembna povezava med pridobljeno težo v 
potransplantacijskem obdobju in povišanimi ravnmi lipidov v krvi. Prav tako obstaja 
pomembna korelacija med povišanimi ravnmi lipidov in nastankom koronarne bolezni, ki je 
vodilni vzrok za smrt dve leti po transplantaciji. Ob jemanju kortikosteroidov se priporoča 
dieta z zmanjšano vsebnostjo nasičenih maščob in natrija ter z visoko vsebnostjo maščob 
omega 3 (Pahwa, Hedberg, 2002). Ob razvoju dislipidemije je priporočena uvedba 
prehranskih intervencij. Pri bolnikih je potrebna uvedba zdravega načina prehranjevanja, 
redne telesne aktivnosti in sprememba življenjskega sloga s ciljem doseči ali vzdrževati 
primerno telesno težo (Anderson et al., 2016). Nadzor telesne teže je pomemben element pri 
preprečevanju nastanka ateroskleroze, saj zniža raven serumskega holesterola (Pahwa, 
Hedberg, 2002). Priporočljive so naslednje diete: mediteranska, DASH, portfolio in 
vegetarijanska. Nekatere glavne značilnosti naštetih načinov prehranjevanja so: visok delež 
vnesene zelenjave, oreščkov, stročnic, olivnega olja ter sadja in zelenjave. Prav tako je 
priporočljivo uživanje živil z visoko vsebnostjo vlaknin in živil z nizkim glikemičnim 
indeksom. V čim večji meri se je treba izogibati transmaščobam ter jih nadomestiti z 
nasičenimi in nenasičenimi maščobami, vendar hkrati omejiti vnos nasičenih maščob na 
manj kot 9 % dnevnega vnosa kalorij (Anderson et al., 2016). 
14 
1.8.1.3 Nadzor hipertenzije 
V populaciji bolnikov po transplantaciji pljuč jih več kot 50 % potrebuje antihipertenzivno 
zdravljenje. Inhibitorji kalcinevrina sprožijo vazokonstrikcijo renalnih žil, kar vodi v 
nastanek hipertenzije (Pahwa, Hedberg, 2002). 
Priporočeno je, da hipertenzivni bolniki in tudi normotenzivni bolniki s tveganjem za razvoj 
hipertenzije uživajo dieto z omejenim vnosom natrija, ki ima poudarek na izbiri določenih 
živil, in sicer na sadju, zelenjavi, mlečnih izdelkih z nizko vsebnostjo maščob, polnozrnatih 
izdelkih, ki so bogati s prehranskimi vlakninami in beljakovinami rastlinskega izvora, ki 
imajo manjšo raven nasičenih maščob in holesterola. Primer diete, ki vsebuje naštete 
elemente, je dieta DASH (Leung et al., 2017). 
Poleg diete je bolnikom za uspešen nadzor hipertenzije priporočljivo upoštevati še naslednja 
navodila: 
• redna telesna aktivnost (30–60 minut zmerne dinamične vadbe 4–7 dni tedensko, 
prilagojene zmožnostim posameznika); 
• nadzor nad telesne težo (cilj je ohraniti ali doseči zdravo telesno težo); 
• vnos alkohola je odsvetovan; 
• vnos natrija: največ 2.000 mg (5 g soli) dnevno; 
• uravnavanje stresa (uporaba sprostitvenih tehnik in kognitivno-vedenjskih 
intervencij) (Leung et al., 2017). 
1.8.1.4 Zdravljenje osteoporoze 
Osteoporoza je eden izmed zapletov po transplantaciji, ki v veliki meri negativno vpliva na 
gibalne sposobnosti bolnikov in jih omejuje (Pahwa, Hedberg, 2002). Je pogost problem v 
populaciji bolnikov po transplantaciji pljuč. Poleg drugih dejavnikov tveganja (kajenje, 
nemobilnost) je uporaba imunosupresivnih zdravil v večini odgovorna za razvoj osteoporoze 
pri tovrstnih bolnikih. Zdravila, ki povzročajo izgubo kostne mase, so glukokortikoid in 
preostala imunosupresivna zdravila (ciklosporin, takrolimus). Glukokortikoidi zavirajo 
absorpcijo kalcija v gastrointestinalnem traktu. V manjši meri lahko k izgubi kostne mase 
pripomoreta tudi pomanjkljiva prehrana in pomanjkanje gibanja. Hitro zmanjšanje kostne 
gostote je značilno za prve tri mesece po transplantaciji. Pogosti so kompresijski zlomi 
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vretenc in vratu stegnenice, kar omeji mobilnost bolnika in povzroča resne gibalne omejitve 
(UKC Ljubljana, 2018; Pahwa, Hedberg, 2002). 
Terapija naj bi bila prvotno usmerjena v preventivno izgube kostne gostote in obnovitev že 
izgubljenega. Priporočena je uporaba prehranskega dopolnila, ki vsebuje kalcij in vitamin 
D, v kombinaciji z redno telesno aktivnostjo (glede na zmožnosti bolnika). Uživanje kalcija 
naj bi se začelo takoj po operativnem posegu, in sicer 1–2 g v kombinaciji s 400 
internacionalnimi enotami (International Unit – IU) vitamina D. Potrebna je pazljivost, saj 
sta hiperkalciurija in hiperkalciemija mogoča stranska učinka jemanja prehranskega 
dopolnila vitamina D. Potrebna sta spremljanje vrednosti in nadzor. Priporočeno je tudi 
nadomeščanje hormonov. Pri pomenopavzalnih ženskah se priporoča uporaba estrogena (ob 
odsotnosti kontraindikacij), pri moških pa nadzor ravni testosterona (Pahwa, Hedberg, 
2002). 
1.9 Prehranska podpora bolnika po transplantaciji pljuč 
Prehranska podpora bolnikov po transplantaciji pljuč naj bi vključevala oceno prehranskega 
statusa in pristop, izbran glede na presojo kliničnega dietetika. Prav tako zahteva dobro 
poznavanje osnovne bolezni in poznavanje vpliva različnih časovnih obdobij po 
transplantaciji na energijske potrebe ter vnos kalorij, makro- in mikrohranil (Jomphe et al., 
2018). 
1.9.1 Prehranski status bolnikov 
V obdobju pred načrtovano presaditvijo pljuč interdisciplinarni zdravstveni tim izvede vrsto 
preiskav, ki so potrebne za uvrstitev bolnika na čakalno listo. Eden izmed najpomembnejših 
elementov je celostna ocena prehranskega statusa bolnika, ki naj bi jo izvedel izkušen 
klinični dietetik (Hickling et al., 2017). 
V oceno prehranskega statusa je vključenih več pomembnih dejavnikov, ki se pri 
posameznem bolniku ocenjujejo individualno. Omenjeni dejavniki so razvrščeni v dve večji 
skupini, ki se delita v med seboj povezane podskupine: 
• Dejavniki, povezani z dieto bolnika: 
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− prehranjevalne navade bolnika, pri katerih je treba izvesti pregled vnesenih 
živil v obdobju enega dne po posameznih obrokih, ugotoviti število obrokov 
dnevno, količino vnesene hrane in pridobiti podatke o morebitnih alergijah, 
intoleranci na določena hranila, spremembah v teku in o odnosu do hrane; 
− prisotnost diabetesa, pri katerem je treba posebno pozornost posvetiti količini 
in razmerju vnesenih ogljikovih hidratov; 
− prehranska podpora, pri kateri je treba vedeti način (oralno, enteralno), 
količino, frekvenco in odziv bolnika; 
− upoštevanje prehranskih priporočil (Hickling et al., 2017; Pahwa, Hedberg, 
2002). 
• Klinični dejavniki: 
− splošni dejavniki:  
o prisotnost simptomov, ki vplivajo na prehransko stanje (spremembe 
v teku, nauzea, bruhanje in zgodnja sitost), 
o zdravila, pri katerih posebno pozornost posvetimo prehranskim 
dopolnilom, zdravilom z vplivom na gastrointestinalni trakt ter 
jemanju komplementarnih in alternativnih pripravkov, 
o zdravje kosti, v okviru katerega sta v obdobju pred transplantacijo 
pomembna merjenje kostne gostote in glede na odstopanja uvajanje 
intervencij za izboljšanje stanja, 
o prisotnost spremljajočih bolezni, ki bi potencialno lahko pripomogle 
k poslabšanju prehranskega statusa pred transplantacijo; 
− antropometrične meritve in sestava telesa (višina, teža, ITM, sestava telesa in 
meritev kožne gube); 
− biokemijski in laboratorijski podatki (raven v maščobi topnih vitaminov in 
železa, rezultati oralnoglukoznega tolerančnega testa, delovanje jeter in 
ledvic ter raven lipidov); 
− psihološki dejavniki (težave socialne ali emocionalne narave), ki bi imeli 
vpliv na bolnikovo stopnjo upoštevanja navodil med vodenjem 
zdravstvenega osebja (Hickling et al., 2017; Pahwa, Hedberg, 2002). 
Za obdobje po transplantaciji pljuč so značilne spremembe v telesni sestavi in znatno 
povečanje telesne teže (Hollander et al., 2014). Spremembe telesne teže naj bi bile najbolj 
dinamične v zgodnjem obdobju po transplantaciji, njihova stabilizacija pa se pojavi s časom, 
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ki mine od opravljene transplantacije pljuč. Medtem ko se telesna teža v večini primerov 
poveča, se pri nekaterih bolnikih pojavi izguba telesne teže kot posledica pojava 
posttransplantacijskih zapletov (Jomphe et al., 2018). 
Energijske potrebe bolnikov po transplantaciji se ocenjuje z uporabo formul, ki imajo 
omejeno natančnost in niso specifične populaciji bolnikov. Ocenjene kalorične potrebe se 
pomnožijo s faktorjem aktivnosti in stresa glede na stanje bolnika ter se lahko še posebej 
prilagodijo, če je potreben nadzor telesne teže. Kalorične potrebe bolnikov niso statične, saj 
se v obdobju po transplantaciji večkrat spremenijo, kar nakazuje na potrebo po njihovi 
periodični ponovni oceni (Jomphe et al., 2018). 
Prehranska podpora lahko izboljša zdravje bolnika v obdobju pred transplantacijo pljuč, med 
njo in po njej; vloga kliničnega dietetika je v vsakem obdobju izjemnega pomena. Dejstvo 
je, da lahko osnovna bolezen bolnika napreduje hitreje kot pričakovano, kar povzroči, da je 
prehransko stanje bolnika pred posegom vse prej kot optimalno, in to kljub izvedenim 
prehranskim intervencijam. Pojav zapletov v obdobju pred transplantacijo vpliva negativno 
na potek zdravljenja in zdravstveno stanje bolnika. V obdobju med transplantacijo in tik po 
njej so glavni cilji prehranske podpore celjenje tkiva, preprečevanje infekcije in zadostitev 
bolnikovih potreb po makrohranilih, saj omenjeno obdobje označuje katabolizem ali 
razgradnja. V poznejšem obdobju po transplantaciji pa se cilji prehranske podpore 
spremenijo. Treba je ohranjati primerno telesno težo, uravnavati raven glukoze, preprečevati 
nastanek kroničnega metabolnega sindroma in zmanjševati tveganje za nastanek drugih 
zapletov (Zeltzer et al., 2015). 
Pri bolnikih, pri katerih je prisotna malnutricija, je izjemnega pomena hitra in učinkovita 
obravnava, da preprečimo izgubo telesne teže in puste telesne mase. Zadnjo avtorji 
povezujejo z upadom pljučne funkcije in s pojavom hipoksemije. Poleg tega pa so pri teh 
bolnikih značilni dolgotrajnejše okrevanje v enoti intenzivne terapije, daljše obdobje 
odvisnosti od mehanske ventilacije po posegu in večja stopnja umrljivosti (Weber et al., 
2019). 
Za bolnike, katerih ITM je na zgornji meji oziroma jo presegajo, je priporočena izguba 
telesne teže pred uvrstitvijo na čakalno listo. Izguba telesne teže izboljša preživetje, zmanjša 
stopnjo obolevnosti, prav tako pa zmanjša čas okrevanja v enoti intenzivne terapije in čas 
odvisnosti od mehanske ventilacije (Chandrashekaran et al., 2015). Treba pa je poudariti, da 
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dosledna izguba telesne teže ne pomeni večje možnosti za boljši izid, če je ta v glavnini 
predstavljala izgubo mišične mase. Potrebno je zdravo izgubljanje telesne teže, kar pomeni 
zmanjševanje maščobne mase in pridobivanje ali vsaj ohranjanje mišične mase. Omenjen 
način izgube telesne teže zahteva čas, ki ga tovrstni bolniki v večini primerov nimajo na 
pretek (Weber et al., 2019). 
V zgodnjem posttransplantacijskem obdobju se pri bolnikih pojavi upad telesne teže kljub 
najboljšim naporom dietetikov, da bi izboljšali prehranski status že v obdobju pred 
transplantacijo. Veliko vlogo pri izgubi telesne teže igrajo katabolično obdobje in 
intestinalni zapleti, ki se pojavijo pri uvedbi imunosupresivnih zdravil. V večini primerov 
(še posebej pri bolnikih, ki so bili podhranjeni že pred posegom) je hranjenje per os 
nezadostno, da bi zadostilo vsem potrebam po hranilih (Boura et al., 2019). Podhranjenost v 
takojšnem posttransplantacijskem obdobju je povezana s povečano obolevnostjo in z 
umrljivostjo, saj ta oslabi funkcijo imunskih celic in skeletnih mišic, ki posledično povzroči 
oslabljeno celjenje ran (Chamogeorgakis et al., 2013). Prav tako pa je močno povečano 
tveganje za razvoj bolnišnične okužbe (Boura et al., 2019). 
V poznem posttransplantacijskem obdobju je pričakovati 10-odstotni dvig telesne teže zaradi 
jemanja kortikosteroidov, povečane ravni leptina, zmanjšane porabe energije v mirovanju in 
zmanjšane proizvodnje s kaheksijo povezanih citokinov. Najpomembnejši dvig telesne teže 
se pojavi v prvem letu in bolniki z uspešnim dvigom telesne teže v takojšnem 
posttransplantacijskem obdobju imajo večje možnosti za preživetje. Mlajši bolniki in bolniki 
s cistično fibrozo pridobijo na telesni teži več kot drugi. Razlogi za boljše pridobivanje 
telesne teže so še nejasni, vendar igrajo pomembno vlogo boljša funkcija presajenih pljuč, 
nižja raven vnetnih citokinov in povečana učinkovitost imunosupresivne terapije (Weber et 
al., 2019). 
1.9.2 Prehranska priporočila 
V zgodnjem pooperativnem obdobju so glavni cilji prehranske podpore zagotoviti optimalno 
količino hranil za preprečevanje nedohranjenosti, podporo procesu celjenja anastomoz in 
kirurških ran ter za vzdrževanje zalog hranil za okrepitev imunskega sistema. Prehranska 
podpora zmanjša možnost razvoja okužbe in bolnika pripravi na rehabilitacijo. Sčasoma se 
cilji prehranske podpore spremenijo in so osredinjeni na preprečevanje ter obravnavo 
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zapletov, ki so povezani s transplantacijo pljuč: hipertenzija, hiperglikemija, hiperlipidemija, 
osteoporoza in nefrotoksičnost (Jomphe et al., 2018). 
1.9.2.1 Makrohranila in potrebe po energiji 
Po transplantaciji in ob odsotnosti pooperativnih zapletov prejemniki pljuč preživijo 1–3 dni 
v enoti intenzivne terapije. Dolgotrajna mehanska ventilacija je povezana z daljšim 
okrevanjem v enoti intenzivne terapije. V zgodnjem obdobju po transplantaciji je pri 
bolnikih prisotno katabolično stanje, ki ob prisotnosti akutnih vnetnih procesov omejuje 
odziv telesa na kakršno koli oskrbo s hranili (Jensen et al., 2010). Prekomerno hranjenje je 
v zgodnjem obdobju odsvetovano, saj lahko posledično vpliva na odvajanje bolnika od 
podpore mehanske ventilacije (Jomphe et al., 2018). Kumulativni primanjkljaj vnesenih 
kalorij in proteinov je povezan s slabšimi izidi zdravljenja (Yeh et al., 2016). 
Ko nimamo na voljo indirektne kalorimetrije za objektivno meritev potreb po energiji, 
vzamemo vrednost 25–30 kcal/kg kot začetno točko (McClave et al., 2016; Frankenfield, 
Ashcraft, 2011). Prav tako se lahko poslužujemo formul za izračun potreb po energiji, vendar 
je potrebna pazljivost, saj so te lahko nezanesljive, če ne upoštevamo spremenljivk, kot so: 
npr. telesna teža, aplikacija določenih zdravil, način zdravljenja in telesna temperatura. 
Velika prednost formul, ki temeljijo na uporabi telesne mase, je preprostost uporabe, vendar 
ne veljajo ob prisotnosti določenih stanj, kot je edem ali anasarka. Pri pojavu omenjenih 
stanj je treba za izračun uporabiti bolnikovo suho težo ali težo pred pojavom (McClave et 
al., 2016). 
Kalorične potrebe je vedno treba prilagoditi prehranskemu statusu pred posegom, 
morebitnim zapletom (sepsa, zavrnitev presajenega organa), osnovni bolezni in bolezenskim 
stanjem, kot sta npr. malabsorpcija in maldigestija, ki sta značilna pojava za bolnike s 
cistično fibrozo. Posploševanje določenih vrednosti za vse bolnike po transplantaciji pljuč 
je nesmiselno, saj vsak potrebuje individualno obravnavo glede na predstavljene 
spremenljivke. Če si pogledamo primer bolnika s cistično fibrozo, ki je v osnovi nedohranjen 
s prisotno pankreatično insuficienco in sepso, bo potreboval vsaj 40–50 kcal/kg dnevno. V 
splošnih priporočilih je dnevna poraba kalorij od 1,35- do 1,75-krat večja, kot je poraba 
energije v mirovanju, kar ustreza vrednosti 30–35 kcal/kg (Jomphe et al., 2018). 
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V zgodnji pooperativni fazi se znatno poveča katabolizem proteinov. Prehransko podporo je 
treba usmeriti v minimaliziranje izgub in ohranjanje trenutne puste telesne mase (Tabela 2). 
Bolniki bi morali prejemati 1,3–1,5 g proteinov na kilogram telesne teže. Potrebe po njih se 
lahko še dodatno povečajo (tudi do 2,5 g/kg) ob prisotnosti hude podhranjenosti, visokega 
odmerka steroidov, izliva iz torakalne drenaže, okrnjenega celjenja rane, okužbe in zavrnitve 
organa (Jomphe et al., 2018). Poleg naštetih dejavnikov je razmerje dušika eden izmed 
pomembnih elementov (ko je ta na voljo), ki lahko pomaga pri nadzorovanju napredka pri 
preskrbi z zadostno količino proteinov (McClave et al., 2016). Določanje koncentracije 
proteinov v krvi (kot npr. albumin) se ne uvršča med zanesljive kazalnike prehranskega 
stanja, uporaba pa je odsvetovana za oceno potreb po vnosu proteinov. V poznejšem obdobju 
po transplantaciji v veljavo stopi priporočen dnevni vnos proteinov za odraslo osebe, ki 
znaša 0,8 g/kg telesne teže, vendar je potrebna pazljivost, saj je treba pri bolnikih po 
transplantaciji pljuč upoštevati jemanje dolgotrajne imunosupresivne terapije. 
Kortikosteroidi lahko tudi v nizkih odmerkih inducirajo katabolizem proteinov. Glede na 
izjemen pomen proteinov za vzdrževanje suhe telesne mase in optimalne funkcije imunskega 
sistema priporočen dnevni vnos za bolnike po transplantaciji znaša vsaj 1 g/kg telesne teže 




Tabela 2: Kratkoročna prehranska priporočila po presaditvi pljuč (Jomphe et al., 2018; 





• Bazalni metabolizem (enačba po Harris Benedictu z uporabo 
suhe teže) ×1,3–1,75; 
• ali 35 kcal/kg. 
Proteini 
• 1,3–1,5 g/kg predvidene suhe teže; 
• do 2,5 g/kg za podporo pri slabšem celjenju rane, ob razjedi 
zaradi pritiska, dodatnih kirurških posegov in infekcije.  
Ogljikovi 
hidrati 
• 50–70 % dnevnega kaloričnega vnosa; 
• omejitev enostavnih ogljikovih hidratov ob prisotnosti 
hiperglikemije. 
Maščobe • 20–35 % kaloričnega vnosa; 
• nadzor ravni trigliceridov. 
Vnos tekočin 
• Omejen vnos z namenom ohraniti hemodinamsko stabilnost. 
Elektroliti • Nadzor nad ravnjo kalija (povezava med jemanjem 
cyclosporina ter tacrolimusa in hiperkaliemijo). 
Vitamini in 
minerali 
• Priporočen dnevni vnos glede na starost in spol; 
• prehranska dopolnila z vsebnostjo vitaminov in mineralov, 
dnevno priporočena zaradi izčrpnosti zalog; 
• cink, vitamini A, E in C: nadomeščanje, potrebno ob pojavu 
povečanih potreb (dehiscenca, zapoznelo cejenje rane). 
CILJI 
1. Celjenje operativne rane 
2. Preprečevanje okužb 
3. Spodbujanje anabolizma 
 
Ob prisotnosti normalnega metabolizma glukoze pri bolniku je priporočen vnos ogljikovih 
hidratov 45–60 % celotnega vnosa dnevnih kalorij (Jomphe et al., 2018). Ob prisotnosti 
normalnega lipidnega profila priporočila za vnos maščob znašajo 20–35 % dnevnega vnosa 
kalorij (Anderson et al., 2016). 
Ko izzveni stresni odziv telesa na operativni poseg, se katabolična faza gradualno spremeni 
v anabolično, ki jo označujeta obnovitev izčrpanih zalog telesa in dvig telesne teže. V 
anabolični fazi je obvezno periodično spremljanje kaloričnih potreb bolnika (tabela 3). 
Dolgoročno se hitrost pridobivanja telesne mase upočasni in teža se stabilizira. Pri nekaterih 
bolnikih se pojavi prekomerno pridobivanje telesne teže, kar nakazuje na potrebo po 
uravnavanju telesne teže, ki vključuje program telesne dejavnosti in prehransko svetovanje. 
Prvovrstno je preprečevanje debelosti in konkomitantnih komorbidnosti. Svetovanje in 
podpora glede sprejemanja spremenjene podobe lastnega telesa v pooperativnem obdobju je 
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prav tako ena izmed pomembnih elementov dolgoročnega prehranskega svetovanja (Jomphe 
et al., 2018). 
Tabela 3: Dolgoročna prehranska priporočila po presaditvi pljuč (Jomphe et al., 2018; 
Pahwa, Hedberg, 2002). 
POTREBE PO HRANILIH PREHRANSKA PRIPOROČILA 
Kalorični vnos 
• Bazalni metabolizem (enačba po Harris 
Benedictu z uporabo suhe teže) ×1,2–1,3; 
• prilagoditev glede na prehranski status z 
namenom ohraniti ali doseči zdravo telesno težo. 
Proteini 
• 1–1,3 g/kg telesne teže. 
Ogljikovi hidrati 
• 45–65 % kaloričnega vnosa; 
• ob prisotnosti PTDM: 45–60 % kaloričnega 
vnosa; 
• dodani sladkorji: največ 10 % kaloričnega vnosa; 
• poudarek na živilih z nizkim glikemičnih 
indeksom. 
Maščobe 
• 30 % dnevnega kaloričnega vnosa s poudarkom 
na maščobah omega 3 in mononasičenih 
maščobah; 
• nasičene maščobe < 9 % dnevnega kaloričnega 
vnosa. 
Vnos tekočin 
• Priporočen povečan vnos tekočin. 
Vitamini in minerali 
• Priporočen dnevni vnos glede na starost in spol. 
CILJI 
1. Ohraniti raven krvnega sladkorja med 
3,9–6,9 mmol/l; 
2. ohraniti ali pridobiti zdravo telesno težo; 
3. ohraniti serumske ravni holesterol < 200 
mg/dl; 
4. ohraniti kostno gostoto na ravni, ki je 
primerna starosti bolnika; 
5. ohraniti krvni tlak < 130/85 mmHg. 
 
Kronična bolezen ledvic je stanje, ki se razvije v poznejšem obdobju po transplantaciji in je 
predvsem posledica jemanja imunosupresivnih zdravil, ki so za ledvice toksična. Prevalenca 
v obdobju pet let po transplantaciji znaša 16 % pri prejemnikih pljuč. V standardni obravnavi 
bolnika s kronično boleznijo ledvic je priporočena dieta z omejeno vsebnostjo proteinov, kar 
naj bi zmanjšalo obremenitev ledvic. Prehranski status bolnikov po transplantaciji je treba 
skrbno oceniti in obvezno upoštevati odmerek kortikosteroidov, status proteinov in funkcijo 
ledvic pred uvedbo kakršne koli omejitve glede vnosa proteinov (Jomphe et al., 2018). 
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Priporočena je abstinenca uživanja alkohola, čeprav je pogostost uživanja samo 
priložnostna, v veliki meri prav zaradi negativnih učinkov etanola na organska sistema (kosti 
in jetra), na katera negativno vpliva že s transplantacijo povezana farmakološka terapija. 
Uživanje je prav tako odsvetovano zaradi povezav med alkoholom in pojavom malignih 
obolenj v splošni populaciji (LoConte et al., 2018). 
1.9.2.2 Vitamini in minerali 
V zgodnjem pooperativnem obdobju povečana vnetna faza, oksidativni stres in proces 
celjenja operativne rane povečajo potrebo po hranilih, še posebej potrebo telesa po vitaminih 
in mineralih. Omenjeni so vitamina A in C ter cink. Potrebna pa je pazljivost, saj trenutno ni 
znanstvenih raziskav, ki bi podpirale navedeno predpostavko pri populaciji bolnikov po 
transplantaciji pljuč. Ob odsotnosti priporočil glede optimalnega odmerka za dopolnjevanje 
se glede na starost in spol priporoča prilagojene dnevne odmerke (Recommended Dietary 
Allowances – RDA) za večino mikrohranil. Pri odločitvi za uvedbo dopolnil je treba 
upoštevati celotno oceno prehranskega statusa in laboratorijske izvide za prilagoditev 
odmerka z namenom preprečiti morebitno hipo- ali hipervitaminozo (Jomphe et al., 2018). 
Veliki odmerki kortikosteroidov, ki jih prejemajo bolniki v zgodnjem pooperativnem 
obdobju, negativno vplivajo na metabolizem vitamina D in kalcija. Poveča se razgradnja 
vitamina D, absorpcija kalcija pa se zmanjša (Jomphe et al., 2018). Avtorji so prav tako 
ugotovili, da takrolimus in ciklosporin povečata izločanje kalcija prek urina (Lee et al., 
2011). Pooperativne dolgoročne potrebe po vitaminu D in kalciju so tesno povezane s 
povečanim tveganjem za nastanek osteoporoze kot posledica dosmrtnega 
imunosupresivnega režima. V okviru preventivne zaščite kosti naj bi bil optimalen vnos 
kalcija 1.200 mg dnevno prek diete in dopolnil. V kombinaciji z nadomeščanjem 1.000 IU 
vitamina D3 ali več želimo doseči optimalni status vitamina D in uspešno preprečiti nastanek 
osteoporoze (Papaioannou et al., 2010). Glede na izjemno hitro izgubo kostne mase v 
takojšnem obdobju po transplantaciji je omenjen režim nadomeščanja treba začeti že zgodaj 
po posegu, priporočljivo že pred odpustom iz bolnišnice. Oslabljen status vitamina D je 
pogost pojav med prejemniki pljuč, saj se stanje ne izboljšala kljub vnosu nadomestil (880–
1.000 IU/dan dnevno do 50.000 IU dvakrat tedensko) pri 27 % in 47 % posameznikov. 
Opisan persistentno nizek status vitamina D lahko nakazuje na večjo potrebo bolnikov po 
vnosu vitamina D glede na oteževalne faktorje, ki so specifični za populacijo bolnikov po 
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transplantaciji pljuč. Status vitamina D je treba pozorno nadzorovati, odmerke pa prilagoditi 
glede na serumsko raven kalcifediola (Calcifediol – 25OHD) nad 75 nmol/l. To predstavlja 
presečno točko, ki jo avtorji povezujejo z boljšimi izidi zdravljenja v populaciji bolnikov po 
transplantaciji pljuč (Lowery et al., 2012; Verleden et al., 2012). 
1.9.2.3 Tekočine in elektroliti 
Trenutne strategije pooperativne obravnave bolnika predlagajo omejitev vnosa tekočine z 
namenom, da se prepreči pojav reperfuzijskega edema in disfunkcije transplantiranih pljuč 
(Geube et al., 2016). Omejen vnos tekočine naj bi znašal 1,2–1,5 l dnevno, trajal pa naj bi 
do odstranitve torakalnih drenov. Po omenjenem obdobju pa je priporočen povečan vnos, da 
se zagotovi optimalna diureza in se ohrani funkcija ledvic (Jomphe et al., 2018). 
Priporočena je dieta z omejenim vnosom soli (natrija). Z omejenim vnosom minimaliziramo 
zadrževanje vode v telesu in zmanjšamo možnosti za pojav edema. Prav tako z omenjeno 
dieto preprečujemo in nadziramo povišan krvni tlak, ki se pojavi sekundarno kot posledica 
jemanja kortikosteroidov in imunosupresivnih zdravil. Ob odsotnosti z dokazom podprtih 
smernic za bolnike po transplantaciji pljuč se priporoča upoštevanje navodila za 
preprečevanje in zdravljenje hipertenzije. Omenjena navodila vključujejo: zmanjšanje vnosa 
natrija na 2.000 mg dnevno, sledenje dieti DASH, omejitev vnosa alkohola, redno telesno 
vadbo in doseganje oz. vzdrževanje zdrave telesne teže (Leung et al., 2017). 
V takojšnem obdobju po transplantaciji izguba elektrolitov (kot posledica delovanja 
diuretikov) zahteva natančno spremljanje, predvsem ravni kalija in magnezija. Persistentna 
hipomagneziemija je pri tovrstnih bolnikih pogosta. Samo prehranski vnos pa je v splošnem 
nezadosten za vzdrževanje primerne ravni v krvi. Soodvisno z laboratorijskimi izvidi se 
lahko določi intravensko ali oralno terapijo nadomeščanja magnezija. Kalcineurinski 
inhibitorji povzročajo hiperkaliemijo. Za vzdrževanje normalne ravni in preprečevanje srčne 
aritmije je potrebna dieta z nizko vsebnostjo kalija (1 mmol/kg ali 60 mmol/dan). V 
dolgotrajnem obdobju po transplantaciji so lahko ob pojavu kronične bolezni ledvic potrebne 
individualizirane prilagoditve določenih elektrolitov glede na izvide analiz krvi in prehranski 
status (Jomphe et al., 2018). 
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1.9.3 Specialna prehranska podpora 
Ob odsotnosti zapletov se odvajanje bolnika od mehanske ventilacije začne 24–48 ur po 
transplantaciji (Jomphe et al., 2018). Po uspešni odstavitvi bolnik začne jesti per os, in sicer 
najprej bistro tekočo prehrano. Če se bolnik dobro odzove na vnos hrane, se lahko napreduje 
na dieto brez dodane soli (4–5 g dnevno). Dieta z manj soli je priporočljiva zaradi nadzora 
hipertenzije, ki se pojavi kot posledica jemanja visokih odmerkov steroidov. Je pa potrebna 
pazljivost, saj je hrana s prenizko vsebnostjo natrija lahko neokusna, kar vodi v zmanjšan 
vnos pri pacientu. Omejevanje maščob in skupnega kaloričnega vnosa v takojšnem obdobju 
po transplantaciji ni priporočljivo. Potrebna je vzpodbuda k vnosu z namenom zagotovitve 
pogojev za optimalno celjenje operativne rane. Dostopna je široka izbira prehranskih 
dopolnil, ki se jih zaužije per os. Izbirati je treba različne okuse, da je jedilnik bolnika čim 
bolj pester in hkrati privlačen, s čimer povečamo količino oralnega vnosa hranil (Pahwa, 
Hedberg, 2002). Pri odločanju za uporabo ukrepov specialne prehranske podpore v 
zgodnjem pooperativnem obdobju je treba upoštevati splošno stanje pacienta, prehranski 
status, laboratorijske izvide ter hkrati delovati skladno s kliničnimi smernicami za splošno 
populacijo bolnikov in z že pridobljenimi izkušnjami transplantacijskega centra (McClave 
et al., 2016). Če bolnik z vnosom per os in dodanimi prehranskimi dodatki ne dosega svojih 
potreb po hranilih, je treba uvesti hranjenje prek nazogastrične sonde (Pahwa, Hedberg, 
2002). 
Ob indikaciji po enteralnem načinu vnosa hranil se pri bolniku poslužujemo hranjenja po 
nazogastrični sondi. Pri izbiri hranilne formule je pri bolniku treba upoštevati stopnjo 
hidracije, prehranski status, zmožnost absorpcije v črevesju in pridružene bolezenske 
zaplete. Ob prisotnosti retence tekočine je priporočena uporaba koncentrirane 
visokokalorične in visokoproteinske formule. Prilagojene formule se prav tako uporabljajo 
pri bolniku, pri katerem je prisoten pankreatitis. V omenjenem primeru je treba uvesti 
formulo z nizko vsebnostjo maščob, ki pa jo dovajamo neposredno v tanko črevo. Formule 
z visoko vsebnostjo proteinov (25 % vseh kalorij v obliki proteinov) se uporabljajo pri 
bolnikih s prisotno infekcijo, z večjo rano in razjedami zaradi pritiska. Zapleti, ki so povezani 
z operativnim posegom, kot npr. sepsa, razjeda zaradi pritiska ali zapoznjeno celjenje 
operativne rane, potrebujejo močnejšo prehransko podporo. Ob odsotnosti funkcije črevesja 
je treba začeti popolno parenteralno prehrano (Pahwa, Hedberg, 2002). 
26 
Parenteralna prehrana se uporablja samo ob nedelujočem črevesju in aplikaciji inotropnih 
zdravil. Bolniki, pri katerih se poslužujemo parentrealnega načina prehranjevanja, niso 
dovolj hemodinamsko stabilni za hranjenje po nazogastrični sondi. Sestava parenteralnih 
formul je odvisna od stopnje hidracije, hitrosti presnove in od zdravstvenega stanja. 
Koncentrirana formula je indicirana ob zastajanju tekočine. Standardna parenteralna formula 
je predpisana glede na potrebe po proteinih, ogljikovih hidratih, maščobah in po tekočini. 
Infuzijo ogljikovih hidratov se ohranja pod 4 mg/kg suhe telesne teže/minuto. Medtem ko 
dovajamo hranila parenteralno, je potreben nadzor nad telesno težo in elektroliti, prav tako 
pa je treba voditi natančno bilanco tekočin. Pozornost je treba posvetiti tudi serumski 
vrednosti glukoze, ki jo je treba vzdrževati pod 180 mg/deciliter. Visoke ravni glukoze so 
povezane s povečanim tveganjem za razvoj infekcije pri bolnikih po operativnem posegu. 
Ob indikaciji za nadzor ravni glukoze v krvi je boljša izbira uvedba terapije z inzulinom kot 
zmanjšanje količinskega vnosa ogljikovih hidratov pod raven, ki jo potrebuje bolnik. 
Maščobe se dovaja kot del mešanice 3 v 1. V idealnih okoliščinah se pred uvedbo 
parenteralne prehrane preveri raven trigliceridov, ki se jo pozneje tedensko preverja, da se 
zagotovi ustrezno presnovo maščob. Pri bolnikih s pankreatitisom je treba raven trigliceridov 
kontrolirati pogosteje, predvsem v prvih dveh tednih po iniciaciji parenteralne prehrane. V 
splošnem naj bi vnesene maščobe znašale 30 % ali manj dnevnega vnosa kalorij. Vnos 
proteinov je izjemnega pomena v obdobju po transplantaciji. Količino je treba uravnavati 
glede na napredek procesa celjenja rane. Raven sečnine v krvi nam lahko pomaga oceniti 
toleranco bolnika na količino vnesenih proteinov. Pri bolnikih z visoko ravnjo sečnine v krvi 
je priporočena hemodializa, da se omogoči zagotavljanje optimalnega vnosa proteinov 
(Pahwa, Hedberg, 2002). 
1.9.3.1 Bolniki s cistično fibrozo 
Prehranska podpora je za bolnike s cistično fibrozo velikega pomena že pred transplantacijo 
(Turck et al., 2016). Po transplantaciji ostane enako pomembna prav zaradi potencialne 
prisotnosti insuficience trebušne slinavke, malabsorpcije in tveganja za nastanek prehranskih 
pomanjkljivosti. Pri teh bolnikih je v obdobju pred transplantacijo pogosta podhranjenost, 
po operativnem posegu pa se lahko stanje popolnoma spremeni zaradi kombinacije 
povečanega teka, zmanjšane porabe energije kot posledice zmanjšanega vnetja, dihalnega 
napora in manjše pojavnosti respiratornih infekcij. Posledično je treba oceniti energijske 
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potrebe in prilagoditi vnos kalorij s ciljem, da bi dosegli ali ohranili optimalen ITM in 
preprečili prekomerno pridobivanje telesne teže. V populaciji bolnikov s cistično fibrozo, ki 
še niso prestali transplantacije pljuč, sta v porastu prekomerna telesna teža in debelost 
(Hanna, Weiner, 2015; Stephenson et al., 2013). Bolnikom s cistično fibrozo je priporočena 
neomejena, visokokalorična dieta z visoko vsebnostjo maščob. Tovrstna sprememba 
permisivne diete, ki ni več potrebna po transplantaciji, lahko predstavlja velik izziv. Potrebe 
po energiji in makrohranilih je treba redno ocenjevati in ustrezno prilagoditi glede na 
izboljšanje malnutricije, spremembo telesne teže in pojav zapletov, ki so povezani s 
transplantacijo pljuč. Pri pacientih s cistično fibrozo je zmožnost prebave proteinov 
okrnjena, vendar se normalizira ob jemanju encimov trebušne slinavke (Engelen et al., 
2014). Priporočeno je, da vnos proteinov znaša vsaj 20 % dnevnega kaloričnega vnosa 
(Turck et al., 2016). 
Priporočila za populacijo bolnikov s cistično fibrozo glede vnosa vitamina D in K ostanejo 
po transplantaciji enaka. Priporočen dnevni vnos vitamina D je 1.500–2.000 IU z zgornjo 
mejo 10.000 IU. Vnos vitamina K pa znaša 1–10 mg dnevno (Turck et al., 2016; Tangpricha 
et al., 2012). Posebno pozornost je treba nameniti serumskim ravnem vitaminov A in E, saj 
se lahko po transplantaciji povečajo (Jomphe et al., 2018). Serumske ravni je treba spremljati 
3–6 mesecev po transplantaciji, pozneje pa enkrat letno. Ob povečanju vrednosti je treba 
zmanjšati količino vnosa ali prenehati jemanje prehranskih dopolnil vitaminov A in E. 
Bolniki s cistično fibrozo izgubijo več natrijevega klorida s potenjem kot splošna populacija. 
Da bi preprečili pomanjkanje soli, jim je priporočen neomejen vnos soli, še posebej v 
okoliščinah, ki so povezane s povečanim potenjem (vročina, telesna aktivnost) (Schindler et 
al., 2015). V danem trenutku ni študije, ki bi obravnavala potrebe posameznikov s cistično 
fibrozo po natriju v obdobju po transplantaciji pljuč. Obstaja malo dokazov, ki bi podpirali 
spremembe v priporočilih, ki so dane populaciji bolnikov s cistično fibrozo, ki niso prestali 
transplantacije pljuč. Treba se je vprašati, ali lahko na dolgi rok tako velik vnos soli v 
obdobju po transplantaciji pripomore k razvoju bolezni ledvic in disfunkcije jeter (Jomphe 
et al., 2018). 
Bolniki s cistično fibrozo so deležni večjega tveganja za razvoj bolezni kosti, jeter in 
diabetesa že pred transplantacijo (Debray et al., 2011; Moran et al., 2010). Tveganje za 
razvoj ali poslabšanje omenjenih bolezenskih stanj je močno povečano v obdobju po 
transplantaciji zaradi neželeni učinkov, ki jih ima imunosupresivna terapija na več organskih 
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sistemov. V obdobju po transplantaciji sta izjemnega pomena poostren nadzor in spremljanje 
bolnika, ob pojavu zapletov ali bolezenskih stanj pa ustrezno ukrepanje in uvedba prehranske 
podpore z upoštevanjem bolezni in prehranskega statusa bolnika (Debray et al., 2011). 
1.10 Vloga medicinske sestre pri prehranski podpori bolnika 
Transplantacija pljuč je ena izmed najzahtevnejših oblik zdravljenja, ki zahteva 
multidisciplinarno obravnavo in sodelovanje pacienta pa tudi tudi njegovih svojcev. Pri tem 
je izjemno pomembna vloga medicinske sestre, saj obravnava številne negovalne probleme 
in izvaja zdravstveno vzgojo. 
Zdravstvena obravnava bolnika po uspešni presaditvi pljuč v zgodnjem obdobju poteka v 
enoti intenzivne terapije, v kateri veljajo pravila zaščitne (protektivne) izolacije. Optimalno 
je, da za enega pacienta skrbi medicinska sestra s specialnimi znanji, ki sodeluje z vodjo 
tima zdravstvene nege. Cilj zdravstvene nege pri bolniku po transplantaciji pljuč je preprečiti 
ali zmanjšati možnost nastanka zapletov, zato: 
• upoštevamo potencialne vzroke za nastanek okužb; 
• spodbujamo pacienta (če je mogoče) k samostojni osebni higieni; 
• pacientu ponudimo hrano po izbiri in v proces obravnave vključimo dietetika; 
• izvajamo diagnostično-terapevtski program po naročilu zdravnika; 
• pripravimo pacienta na odpust in domačo oskrbo (Kos, 2018). 
 
Po uspešni presaditvi pljuč morajo bolniki pridobiti nove veščine in znanje, da uspešno 
kljubujejo izzivom kroničnega stanja. Potrebna je prilagoditev na nove vrste terapije, 
drugačno prehrano in na upravljanje s številnimi novimi zdravili. Prav tako morajo poznati 
ukrepe ob pojavu urgentnih situacij, kot sta zavrnitev organa in okužba. Multidisciplinarne 
ekipe naj bi bolniku ponujale strukturirane in v bolnika usmerjene zdravstvenovzgojne 
programe z možnostjo individualne obravnave. Cilj zdravstvene vzgoje bolnika je njegova 
zmožnost prepoznavanja, obvladovanja in ukrepanja v nepredvidljivih situacijah – še 
posebej tistih, ki neposredno ogrožajo presajen organ. Zdravstvena vzgoja se lahko izvaja s 
pomočjo različnih pripomočkov (zloženka, vizualni prikaz), ki olajšajo prenos informacij 
(Hirche et al., 2014). 
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Nekateri učni cilji so v zgodnjem obdobju po transplantaciji ključnega pomena, zato je 
priporočeno, da jih bolnik usvoji že v času od transplantacije do odpusta v domače okolje. 
Bolnik mora biti sposoben: 
• prepoznati opozorilne znake ob spremembi respiratornega statusa; 
• ukrepati ob opozorilnih znakih sprememb respiratornega statusa; 
• opisati vlogo in pomen imunosupresivne terapije za njegovo zdravstveno stanje; 
• opisati vlogo in pomen preostalih zdravil; 
• poznati glavne stranske učinke zdravil; 
• poznati možnosti izbire zdravil za lajšanje bolečin; 
• ukrepati ob bruhanju v času ene ure od aplikacije terapije; 
• upravljati z zalogo zdravil; 
• prepoznati tveganja za okužbo v povezavi s prehrano; 
• preprečiti nastanek kožnih sprememb kot posledica imunosupresivne terapije 
(izpostavljenost soncu); 
• izražati želje, čustva in upravljati s stresom (Hirche et al., 2014; Schuurmans et al., 
2013). 
 
Priporočljivo je, da so v proces zdravstvene vzgoje vključeni svojci (družina, partner), saj se 
tako zagotovi optimalno oskrbo in potrebno podporo v prvem mesecu po odpustu iz 
bolnišnice. Oseba, ki nudi podporo, je še posebej pomembna pri bolnikih, ki so med 
mlajšimi, in pri tistih, ki so med najstarejšimi (Schuurmans et al., 2013). 
V zgodnjem obdobju po presaditvi organa je izjemno pomembna vloga kliničnega dietetika, 
ki je odgovoren za oceno prehranskega statusa bolnika in ob pojavu odstopanj za ustrezno 
ukrepanje. Bolniki so v pooperativnem obdobju ogroženi zaradi kratkoročnih in dolgoročnih 
zapletov, kot so: hiperglikemija, hiperkaliemija, nihanje telesne teže, osteoporoza in veliko 
drugih. Na večino omenjenih zapletov je mogoče vplivati z zdravo in uravnoteženo 
prehrano. Za bolnike s posttransplantacijskim diabetesom mellitusom je treba organizirati 
zdravstveno vzgojo, ki je osredinjena na samo vodenje sladkorne bolezni, pravilno prehrano, 
simptome, preprečevanje in na zdravljenje hiperglikemije. Prav zato je vloga kliničnega 
dietetika tako pomembna, saj se lahko s pravilno prehrano deluje preventivno in v veliki 
meri zmanjša možnost razvoja omenjenih zapletov (Kos, 2018; Hirche et al., 2014). 
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Druge učne cilje pa se obravnava v obdobju ambulantnih obiskov. Ambulantni obiski in 
zdravstvenovzgojne vsebine, ki jih podajajo medicinske sestre, so prilagojeni potrebam 
bolnika. Treba je poudariti pomen zadostnega vnosa tekočin in količinskega vnosa soli (ob 
dieti z manjšo vsebnostjo natrija). Pomembni so tudi redni obiski zobozdravnika, saj se lahko 
pri tovrstnih bolnik razvijejo kandidoza, oralni herpes in vnetje dlesni kot posledica jemanja 
imunosupresivne terapije (Kos, 2018; Hirche et al., 2014). Zaradi povezave med jemanjem 
imunosupresivnih zdravil in nastankom kožnega raka je preventivno delovanje (UV-zaščita) 
za bolnike na prvem mestu (UKC Ljubljana, 2018). Odsvetujejo se zunanje aktivnosti med 
11. in 15. uro. Priporočajo se uporaba kreme za zaščito proti soncu, nošenje pokrival ter 
dolgih rokavov in hlačnic. Bolniku je treba poudariti pomen samopregledovanja za pojav 
znamenj, kožnih lezij in ranic, ki se ne zacelijo v treh tednih. V danem primeru je potreben 
pregled pri dermatologu (Schuurmans et al., 2013). 
Posebno pozornost je treba nameniti preprečevanju okužb, ki so jim bolniki izpostavljeni 
zaradi imunosupresivne terapije. Bolniki po transplantaciji pljuč so izpostavljeni večjemu 
tveganju za okužbo kot bolniki po transplantaciji preostalih organov zaradi konstante 
izpostavljenosti pljuč zunanjemu okolju kot posledica zmanjšane odzivnosti refleksa kašlja, 
bronhialne cirkulacije, drenaže limfe in visokih odmerkov imunosupresivne terapije (Hirche 
et al., 2014). 
Eden izmed pomembnejših ukrepov je preprečevanje bolezni, ki se prenašajo s hrano. 
Osnovna priporočila za ravnanje s hrano se opirajo na preproste, vendar zelo pomembne 
ukrepe, ki so ključni pri preprečevanju okužb. V okviru zdravstvene vzgoje bolniku 
predstavimo osnovna načela te preventive: 
• Čistoča: 
− umivanje rok (po uporabi stranišča, pred rokovanjem s hrano, pred jedjo, po 
stiku z nekuhano perutnino, jajci, po rokovanju z živalskim iztrebki); 
− zaščita ureznin, poškodb in uporaba rokavic pri pripravi hrane; 
− spiranje sadja in zelenjave z zadostno količino vode. 
• Ločevanje (preprečevanje navzkrižne kontaminacije): 
− pomivanje posode, nožev in rezalnih desk, uporabljenih za surovo meso; 
− uporaba ločenih rezalnih desk za zelenjavo in surovo meso; 
− hranjenje surovega mesa ločeno od že toplotno obdelanega. 
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• Toplotna obdelava in zamrzovanje: 
− vzdrževanje primerne temperature za shranjevanje glede na živilo; 
− ustrezna toplotna obdelava hrane živalskega izvora: 
o perutnina: 75 °C, 
o govedina: 70 °C, 
o svinjina: 62 °C, 
o jajca: rumenjak in beljak morata v celoti zakrkniti, 
o morska hrana: 62 °C oz. toplotno obdelati do točke, ko meso ni več 
prozorno; 
− izogibanje potencialno nevarni hrani doma in drugod: 
o nepasteriziranim mlečnim izdelkom in sadnim sokovom, 
o surovemu mesu in drugim izdelkom živalskega izvora, 
o surovim kalčkom, 
o konzervirani hrani z napihnjenim pokrovom ali s poškodovano 
embalažo, 
o vidno pokvarjeni hrani, 
o hrani s pretečenim rokom uporabe. 
• Pitna voda: če obstaja možnost kontaminacije vode izpod pipe ali dvom glede 
neoporečnosti, je priporočena uporaba ustekleničene vode (Obayashi, 2012). 
 
Dejstvo je, da bo število pacientov s potrebo po presaditvi pljuč predvidoma konstanto 
naraščalo (Kos, 2018). V Sloveniji sta bili leta 2018 izvedeni dve, leta 2019 pa 10 presaditev 
pljuč (Eurotransplant, 2020). Za zagotavljanje kakovostne in predvsem varne zdravstvene 
obravnave bo v prihodnosti pomembna uvedba koordinatorjev primera na vseh kliničnih 
oddelkih, ki vodijo paciente že pred presaditvijo in po njej. Koordinator primera vzpostavlja 
stike s svojci oziroma skrbniki, z izbranim osebnim zdravnikom in s patronažno medicinsko 





Namen diplomskega dela je poudariti prehransko podporo po transplantaciji pljuč, njeno 
pomembnost, največji poudarek pa je na zgodnjem in poznem posttransplantacijskem 
obdobju. 
Cilj diplomskega dela je oblikovati osnovne smernice prehranske podpore po transplantaciji 
pljuč. Pomemben del pa predstavlja poudarek dolgoročnih ciljev prehranske podpore in 
preprečevanje pogostih zapletov po transplantaciji (hipertenzija, osteoporoza, 
hiperlipidemija in hiperglikemija). 
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3 METODE DELA 
Uporabili smo kvalitativni raziskovalni pristop. Za usmeritev k bistvu izbrane tematike smo 
s pregledom znanstvenih člankov in druge obstoječe literature poiskali trenutno 
najrelevantnejše ugotovitve na področju transplantacije pljuč in prehranske podpore. Iskali 
smo s pomočjo naslednjih ključnih besed: transplantacija pljuč, prehranska podpora pri 
transplantaciji pljuč, prehransko svetovanje pri transplantaciji pljuč, lung transplantation, 
lung transplant nutrition in lung transplant nutritional support. Spletno iskanje literature smo 
izvedli prek tujih podatkovnih baz, kot so: CINAHL, Cochrane, Medline in ScienceDirect 
ter v iskalnem sistemu PubMed. 
V diplomskem delu smo uporabili intervju. Način zbiranja podatkov je potekal z izvajanjem 
polstrukturiranega intervjuja, v katerem smo se osredinili na sedem večjih sklopov oziroma 
življenjskih poglavij: življenje s kronično boleznijo pljuč; obdobje pred načrtovano 
presaditvijo pljuč; pooperativno obdobje (1. mesec), pooperativno obdobje (prve 3. mesece), 
pooperativno obdobje (od 3. do 6. meseca); obdobje 1. leta po presaditvi. V vsakem sklopu 
besedilo obravnavamo v štirih kategorijah: bolezenski simptomi; medicinsko zdravljenje; 
vloga ZN; ter prehranska obravnava in podpora. Izbrali smo moškega, ki je uspešno prestal 
poseg transplantacije pljuč. Pred intervjujem smo mu razložili namen in cilje raziskave. 
Intervju smo posneli z diktafonom ob predhodni privolitvi intervjuvanca in podpisu soglasja 
k sodelovanju. Po opravljenem intervjuju smo naredili natančno transskripcijo intervjuja in 
ga poslali v verifikacijo intervjuvancu. Po uspešni verifikaciji sta sledila analiza in vnašanje 
pridobljenih podatkov v program ATLAS.ti. Raziskava je bila izpeljana skladno s Kodeksom 
etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije 2014 (Kodeks, 2014) in skladno z načeli 
Helsinške deklaracije (WMA, 2013). Podatke, pridobljene z intervjujem, smo povezali z 
ugotovitvami drugih podobnih znanstvenih raziskav. Pridobljene rezultate smo predstavili 
opisno in grafično.  
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4 REZULTATI 
V nadaljevanju so prikazani rezultati zbranih podatkov v intervjuju z intervjuvancem; urejeni 
so v tematske sklope in kategorizirani glede na izbrane kategorije (tabela 4). 
Tabela 4: Prikaz tematskih sklopov in uporabljenih kategorij 
TEMATSKI SKLOP UPORABLJENE KATEGORIJE  
Življenje s kronično boleznijo pljuč Bolezenski simptomi 
Medicinsko zdravljenje 
Vloga zdravstvene nege 
Prehranska obravnava in podpora 
Obdobje pred načrtovano presaditvijo Bolezenski simptomi  
Medicinsko zdravljenje  
Vloga zdravstvene nege  
Prehranska obravnava in podpora 
Obdobje ob presaditvi pljuč Bolezenski simptomi  
Medicinsko zdravljenje  
Vloga zdravstvene nege  
Prehranska obravnava in podpora 
Pooperativno obdobje (1. mesec) Bolezenski simptomi  
Medicinsko zdravljenje  
Vloga zdravstvene nege  
Prehranska obravnava in podpora 
Pooperativno obdobje (prve tri mesece) Bolezenski simptomi  
Medicinsko zdravljenje  
Vloga zdravstvene nege  
Prehranska obravnava in podpora 
Pooperativno obdobje (od 3. do 6. 
meseca) 
Bolezenski simptomi  
Medicinsko zdravljenje  
Vloga zdravstvene nege  
Prehranska obravnava in podpora 
Obdobje eno leto po presaditvi Bolezenski simptomi  
Medicinsko zdravljenje  
Vloga zdravstvene nege  
Prehranska obravnava in podpora 
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4.1 Življenje s kronično boleznijo pljuč 
V konceptualnem omrežju znotraj tematskega sklopa življenje s kronično boleznijo pljuč so 
prikazane povezave znotraj štirih izbranih kategorij. Razviden je vpliv bolezenskih 
simptomov na kakovost življenja v omenjenem obdobju. Prikazano je medicinsko 
zdravljenje, vloga zdravstvene nege ter pomen prehranske obravnave in podpore. V 
kategoriji bolezenski simptomi se izpostavljajo naslednje kode: težko dihanje, fizična 
šibkost in nizka pusta mišična masa. Zadnja koda je neposredno povezana s kodama v 
kategoriji prehranska podpora, to sta energijska in beljakovinska nedohranjenost. V 
kategoriji medicinsko zdravljenje se pojavijo naslednje kode: zdravljenje pri pulmologu, 
farmakološko zdravljenje, trajno zdravljenje s kisikom. V kategoriji vloga ZN je 
izpostavljena koda poučevanje bolnika za življenje s KOPB (Priloga 8.1). 
4.1.1 Bolezenski simptomi 
V kategoriji bolezenski simptomi se pojavljajo naslednje kode: težko dihanje ob naporu, 
kroničen kašelj, izkašljevanje izmečka, fizična nemoč in utrujenost ob manjših naporih. 
Naštete kode so neposredno povezane s kodo kakovost življenja. Kodi izguba telesne mase 
in nezmožnost gibanja pa sta neposredno povezani s kodo zmanjšana odpornost organizma 
(Priloga 8.1.1). 
4.1.2 Medicinsko zdravljenje 
V kategoriji medicinsko zdravljenje se pojavljajo kode: prva hospitalizacija, začetek 
zdravljenja ter prva terapija z zdravili. Omenjene kode so neposredno povezane s kodo 
farmakološko zdravljenje KOPB. Izpostavljena je prav tako koda trajno zdravljenje s 
kisikom (Priloga 8.1.2). 
4.1.3 Vloga zdravstvene nege 
Znotraj kategorije vloga zdravstvene nege so kode: rehabilitacija, kakovost življenja, nivoji 
zdravstvene obravnave in vloga medicinske sestre. Zadnja koda je neposredno povezana s 
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kodama preventiva kajenja in prenehanje kajenja. Prav tako se pojavlja koda zdravstvena 
vzgoja, ki je neposredno povezana s kodo obravnava pacienta s KOPB (Priloga 8.1.3). 
4.1.4 Prehranska obravnava in podpora 
Znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora je koda prehranska obravnava in 
podpora, ki se neposredno povezuje s kodo nefarmakološko zdravljenje. Prav tako se v tej 
kategoriji pojavljata kodi povečana energijska potreba in beljakovinska nedohranjenost, ki 
se neposredno povezujeta z nizko pusto mišično maso. Z zadnjo omenjeno kodo pa se 
povezujejo tudi kode: povečano dihalno delo, obremenitev dihalnih mišic in percepcija 
dihalnega nelagodja. Neposredno pa so povezane kode prehranski dodatki, mišična moč in 
kakovost življenja (Priloga 8.1.4). 
4.2 Obdobje pred načrtovano presaditvijo 
Znotraj konceptualnega omrežja tematskega sklopa obdobje pred načrtovano presaditvijo so 
prikazane povezave v izbranih kategorijah. V kategoriji bolezenski simptomi se pojavljajo 
kode: bolezen, stiska, strah, slabšanje stanja in fizična nemoč. V kategoriji medicinsko 
zdravljenje so razvidne kode:  uvrstitev na  čakalno listo, omejitev ter starostna meja in 
zdravljenje s kisikom. V kategoriji zdravstvena nega so prikazane kode: podpora družine, 
aktivnost in telovadba, obravnava fizioterapevta in priprava bolnika. V  kategoriji prehranska 
obravnava in  podpora pa se pojavljajo kode: vzorci prehranjevanja, izračun ITM in 
ohranitev mišične in kostne mase (Priloga 8.2). 
4.2.1 Bolezenski simptomi 
Znotraj kategorije bolezenski simptomi se pojavljata kodi slabo zdravstveno stanje in 
iztekanje časa, ki sta neposredno povezani s kodo kakovost življenja. Med sabo so prav tako 
povezane kode pretok kisika, dihalna stiska, pomanjkanje kisika in strah (Priloga 8.2.1). 
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4.2.2 Medicinsko zdravljenje 
Znotraj kategorije medicinsko zdravljenje se pojavljajo kode: začetek poti, zavrnitev in 
starostna meja. Omenjene kode so neposredno povezane s kodami kronološka starost, 
biološka starost in izključitveni kriterij. Koda uvrstitev na čakalno listo je neposredno 
povezana s kodama kajenje in čakalna doba. Koda uvrstitev na čakalno listo pa je prav tako 
neposredno povezana s kodo  LAS (vrednost za določitev prioritete prejema darovanih pljuč) 
(Priloga 8.2.2). 
4.2.3 Vloga zdravstvene nege 
Znotraj kategorije vloga zdravstvene se pojavljajo kode: telesna aktivnost, telovadba in 
obravnava fizioterapevta. Omenjene kode so neposredno povezane s kodo temeljita priprava 
bolnika. Izpostavljena je prav tako koda podpora družinskih članov (Priloga 8.2.3). 
4.2.4 Prehranska obravnava in podpora 
Znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora se pojavljajo kode: izračun ITM, 
prehransko stanje in ohranitev mišične ter kostne mase. Zadnja je neposredno povezana s 
kodami: zadosten vnos hranil, raznolika prehrana in zdrava prehrana. Koda prehransko 
stanje pa je neposredno povezana s kodo ocena stanja. Izpostavljena je prav tako koda 
prehranjevalne navade (Priloga 8.2.4). 
4.3 Obdobje ob presaditvi pljuč 
Znotraj konceptualnega omrežja tematskega sklopa obdobje ob presaditvi pljuč so prikazane 
povezave v izbranih kategorijah. V kategoriji bolezenski simptomi se pojavljajo kode: 
apatičnost, pomanjkanje veselja ter strah. Znotraj kategorije medicinsko zdravljenje 
zasledimo naslednje kode: sprejem na kliniko, predoperativna priprava, anestezija, 
operativno zdravljenje in presaditev obeh pljučnih kril. Znotraj kategorije vloga zdravstvene 
nege se pojavljajo kode: intenzivna terapija, zdravstvena oskrba bolnika, stabilizacija stanja, 
premestitev na oddelek in nadzor ter spremljanje. V kategoriji prehranska obravnava in 
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podpora pa so prikazane kode infuzija, parenteralno hranjenje, prekomerno hranjenje in 
tekoča dieta (Priloga 8.3). 
4.3.1 Bolezenski simptomi 
Znotraj kategorije bolezenski simptomi se pojavljajo kode:  nova pljuča, apatičnost, veselje, 
strah in vzhičenost. Koda apatičnost je neposredno povezana s kodo vzhičenost (Priloga 
8.3.1). 
4.3.2 Medicinsko zdravljenje 
Znotraj kategorije medicinsko zdravljenje se pojavljajo kode: reševalno vozilo, 
predoperativne preiskave in priprava bolnika. Kode anesteziološka priprava, premestitev v 
operacijsko dvorano in znak OK so med sabo neposredno povezane. Izpostavljena je tudi 
koda presaditev obeh pljučnih kril, ki je neposredno povezana s kodama operativno 
zdravljenje in trajanje operacije. Pojavljata se tudi kodi: odvajanje od mehanske ventilacije 
in uvedba imunosupresivne terapije (Priloga 8.3.2). 
4.3.3 Vloga zdravstvene nege 
Znotraj kategorije vloga zdravstvene nege se pojavljajo kode: intenzivna terapija, 
preventivna izolacija, osnovne življenjske aktivnosti in rehabilitacija. Koda intenzivna 
terapija je neposredno povezana s kodo nadzor in spremljanje bolnika. Koda stabilizacija 
stanja pa je neposredno povezana s kodama zdravstvena vzgoja ter rehabilitacija (Priloga 
8.3.3). 
4.3.4 Prehranska obravnava in podpora 
Znotraj kategorije prehranska obravnava se pojavljajo kode: prvi obrok, vnos per os, infuzija, 
katabolično stanje, bistra tekoča hrana, tekočina in prekomerno hranjenje. Koda infuzija je 
neposredno povezana s kodo parenteralno hranjenje. Koda dieta z manj soli pa je neposredno 
povezava s kodo tekočina (Priloga 8.3.4). 
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4.4 Pooperativno obdobje (1. mesec) 
Znotraj konceptualnega omrežja tematskega sklopa pooperativno obdobje (1. mesec) so 
prikazane povezave v izbranih kategorijah. Znotraj kategorije bolezenski simptomi se 
pojavljajo kode: odpust, slabo počutje in fizična oslabelost. Znotraj medicinskega 
zdravljenja zasledimo kode: rehabilitacija, premestitev, okužba, Burkholderia gladioli, 
nepripravljenost in izolacija. Znotraj kategorije vloga zdravstvene nege se pojavljajo kode: 
fizioterapija, zdravstvena vzgoja, vključenost svojcev, pridobitev novih veščin in 
pomanjkanje informacij. V kategoriji prehranska obravnava in podpora so razvidne kode: 
telesna teža, pregled, klinični dietetik in cilji. Zadnja koda je povezana s kodama celjenje 
operativne rane in spodbujanje anabolizma (Priloga 8.4). 
4.4.1 Bolezenski simptomi 
Znotraj kategorije bolezenski simptomi se pojavljajo kode: odpust, slabo počutje, fizična 
oslabelost in omejeno gibanje. Vse naštete kode so neposredno povezane s kodo bakterijska 
okužba (Priloga 8.4.1). 
4.4.2 Medicinsko zdravljenje 
Znotraj kategorije medicinsko zdravljenje so razvidne kode: ukrepi izolacije, pomanjkanje 
rehabilitacije, premestitev in nepripravljenost. Kodi premestitev in nepripravljenost sta 
povezani s kodo odpust. Koda pomanjkanje rehabilitacije pa je neposredno povezana s kodo 
zdravstvena obravnava (Priloga 8.4.2). 
4.4.3 Vloga zdravstvene nege 
Znotraj kategorije vloga zdravstvene nege so razvidne kode: fizioterapija, zdravstvena 
vzgoja, vključevanje svojcev, pridobivanje novih veščin in pomanjkanje informacij. Koda 
fizioterapija je neposredno povezana s kodami dihalne vaje, vadba na kolesu in pomanjkljivo 
znanje. Zdravstvena vzgoja in pridobivanje novih veščin sta neposredno povezani (Priloga 
8.4.3). 
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4.4.4 Prehranska obravnava in podpora 
Znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora so razvidne naslednje kode: nezadostna 
podpora, cilji, telesna teža, pregled dietetika in podhranjenost. Koda cilji je neposredno 
povezana s kodami: celjenje operativne rane, preprečevanje okužb in spodbujanje 
anabolizma. Koda telesna teža je povezana s kodami hujšanje, izguba telesne teže in 
podhranjenost. Zadnja omenjena koda je neposredno povezana s kodami povečana 
obolevnost, povečana umrljivost in slabo celjenje operativne rane. Prav tako obstaja 
povezava med kodama klinični dietetik in pomembna vloga (Priloga 8.4.4). 
4.5 Pooperativno obdobje (prve tri mesece) 
Znotraj konceptualnega omrežja tematskega sklopa pooperativno obdobje (prve tri mesece) 
so prikazane povezave v izbranih kategorijah. Znotraj kategorije bolezenski simptomi se 
pojavljajo kode: osamljenost, stabilno stanje, izguba telesne teže, nespečnost in skrb. Znotraj 
kategorije medicinsko zdravljenje so razvidne kode: zdravstvena obravnava, podaljšano 
zdravljenje, ambulantni pregledi in pomanjkljivosti. V kategoriji vloga zdravstvene nege se 
pojavljajo kode: krepitev zdravja, rekreacija in zdravstvena vzgoja. Znotraj kategorije 
prehranska obravnava in podpora pa so razvidne kode: primanjkljaj prehranske podpore, 
prehranska dopolnila, proteinski napitki in izguba telesne teže (Priloga 8.5). 
4.5.1 Bolezenski simptomi 
Znotraj kategorije bolezenski simptomi so razvidne naslednje kode: zdravstveno stanje, 
življenjska aktivnost razvedrilo in rekreacija, osamljenost, nespečnost, skrb in izguba telesne 
teže. Koda izguba telesne teže se neposredno povezuje s kodo izguba čiste mišične mase 
(Priloga 8.5.1). 
4.5.2 Medicinsko zdravljenje 
Znotraj kategorije medicinsko zdravljenje so razvidne kode: podaljšano zdravljenje, 
ambulantni pregledi in vračanje moči. Zadnja koda je neposredno povezana s kodo 
pomanjkanje rehabilitacije (Priloga 8.5.2). 
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4.5.3 Vloga zdravstvene nege 
Znotraj kategorije vloga zdravstvene nege se pojavljajo kode: rekreacija, ponoven sprejem, 
zdravstvena vzgoja in krepitev zdravja. Zadnja koda je neposredno povezana s kodo 
doseganje ciljev (Priloga 8.5.3). 
4.5.4 Prehranska obravnava in podpora 
Znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora so razvidne povezave med kodami. 
Koda izguba telesne teže je neposredno povezana s kodami primanjkljaj prehranske podpore, 
imunosupresivna terapija, padec imunosti in prehranska dopolnila. Koda prehransko 
svetovanje je neposredno povezana s kodami hiperglikemija, hiperlipidemija, osteoporoza 
in hipertenzija. Koda učni cilji pa je neposredno povezana s kodo zdravstvena vzgoja in 
ambulantni obiski (Priloga 8.5.4). 
4.6 Pooperativno obdobje (od 3. do 6. meseca) 
V konceptualnem omrežju znotraj tematskega sklopa pooperativno obdobje (od 3. do 6. 
meseca) so prikazane povezave znotraj izbranih kategorij. V kategoriji bolezenski simptomi 
se pojavljajo kode: bolečina v mečih, kajenje, bolečina v hrbtnem delu prsnega koša in 
oteženo dihanje. Znotraj kategorije medicinsko zdravljenje so razvidne kode: rentgenska 
kontrola, obiski ambulante, navajanje na terapijo in zapleti. Znotraj kategorije vloga 
zdravstvene nege zasledimo kode: fizična aktivnost, dihalne vaje, podporna društva, 
poslušnost pacienta, zloženka in pridobivanje informacij. V kategoriji prehranska obravnava 
in podpora pa se pojavljajo kode: individualna srečanja, priprava hrane in pridobivanje 
telesne teže (Priloga 8.6). 
4.6.1 Bolezenski simptomi 
Znotraj kategorije bolezenski simptomi se pojavljajo povezave med kodami. Koda bolečine 
v mečih je neposredno povezana s kodo kajenje. Koda bolečina v prsnem košu zadaj pa je 
neposredno povezana s kodo pomanjkanje rehabilitacije. Prej omenjene kode pa so vse 
povezane s kodo oteženo gibanje (Priloga 8.6.1). 
42 
4.6.2 Medicinsko zdravljenje 
Znotraj kategorije medicinsko zdravljenje se pojavljajo povezave med kodami. Koda 
jemanje zdravil je neposredno povezana s kodo samooskrba. Kode ambulantni obiski, 
rentgenska kontrola, zaplet in mehurčki v steni črevesja pa so prav tako med sabo 
neposredno povezane. Ena izmed kod je prav tako pomanjkljiva informiranost glede 
predpisanih zdravil, ki se neposredno povezuje s kodama jemanje zdravil in samooskrba 
(Priloga 8.6.2). 
4.6.3 Vloga zdravstvene nege 
Znotraj kategorije vloga zdravstvene nege, se pojavljajo naslednje kode: vodenje terapije, 
knjižica, zloženka, učenje dihalnih vaj, individualna srečanja in podpora društev. Zadnja 
koda je neposredno povezana s kodama kadilec in zavrnitev. Koda učenje dihalnih vaj je 
neposredno povezana s kodama pridobivanje informacij in pomanjkljivosti (Priloga 8.6.3). 
4.6.4 Prehranska obravnava in podpora 
Znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora se prav tako pojavljajo povezave med 
kodami. Kode priprava hrane, zelenjava in pomanjkanje železa so neposredno povezane. 
Prav tako obstaja neposredna povezava med kodami pridobivanje telesne teže, apetitom in 
kodo individualna srečanja (Priloga 8.6.4). 
4.7 Obdobje enega leta po presaditvi 
V konceptualnem omrežju znotraj tematskega sklopa obdobje enega leta po presaditvi so 
prikazane povezave znotraj izbranih kategorij. V kategoriji bolezenski simptomi so vidne 
kode: stabilno stanje, gibanje ter telesna aktivnost in lajšanje bolečine. Znotraj kategorije 
medicinsko zdravljenje se pojavljajo kode: sladkorna bolezen, hiperlipidemija, hipertenzija, 
nevarnost pojava osteoporoze in D3 kapljice. V kategoriji vloga zdravstvene nege so 
razvidne kode: celjenje rane, brazgotina, dobra izkušnja in Dunaj. Znotraj kategorije 
prehranska obravnava in podpora pa so vidne sledeče kode: diabetus melitus, hipertenzija, 
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hiperlipidemija, merjenje kostne gostote, prehransko svetovanje, dieta z omejenim vnosom 
soli in ključna vloga kliničnega dietetika (Priloga 8.7). 
4.7.1 Bolezenski simptomi 
Znotraj kategorije bolezenski simptomi se pojavljajo kode: stabilno stanje, gibanje, telesna 
aktivnost in lajšanje bolečine (Priloga 8.7.1). 
4.7.2 Medicinsko zdravljenje 
Znotraj kategorije medicinsko zdravljenje so se pojavile sledeče kode in povezave med 
njimi: hiperglikemija, hipertenzija in hiperlipidemija, ki so neposredno povezane s kodama 
medikamentozno zdravljenje in zapleti. Koda nevarnost pojava osteoporoze je neposredno 
povezana s kodo D3 kapljice. Prav tako so med sabo neposredno povezane kode 
pomanjkanje znanja, nasveti, življenjski slog in prehranske prilagoditve (Priloga 8.7.2). 
4.7.3 Vloga zdravstvene nege 
Znotraj kategorije vloga zdravstvene nege so razvidne sledeče kode in povezave med njimi: 
koda celjenje operativne rane je neposredno povezana s kodama aloa vera in brazgotina. 
Koda dobra izkušnja je neposredno povezana s kodo Dunaj (Priloga 8.7.3). 
4.7.4 Prehranska obravnava in podpora 
Znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora so vidne kode in povezave med njimi: 
koda novonastali zapleti imunosupresivne terapije je neposredna povezana s kodami 
sladkorna bolezen, hipertenzija, hiperlipidemija in osteoporoza. Koda hipertenzija je prav 
tako neposredno povezana s kodo dieta z omejenim vnosom soli. Koda prehransko 
svetovanje je neposredno povezana s kodo vloga kliničnega dietetika. Tudi kode življenjski 
slog, način prehranjevanja, izboljšanje stanja, redna telesna aktivnost in zdrava prehrana so 
neposredno povezane (Priloga 8.7.4). 
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5 RAZPRAVA 
Trije glavni simptomi KOPB so: kronični kašelj, težko dihanje ob naporu in izkašljevanje 
produktivnega izmečka (Slaček, 2016). V naši raziskavi intervjuvanec prav tako izpostavi 
simptom težko dihanje ob naporu. Slaček (2016) navaja, da je težko dihanje ob naporu 
vodilni simptom KOPB in da pacienti velikokrat svoje dnevne aktivnosti preusmerijo v manj 
naporna opravila. Omenjeno ugotovimo tudi mi, saj intervjuvanec izpostavi dihalno stisko 
že ob govorjenju. 
Intervjuvanec v naši raziskavi navede dva faktorja, za katera meni, da naj bi pripomogla k 
nastanku KOPB. Pove, da je bil kadilec 42 let in da je delal v delovnem okolju, v katerem je 
bil izpostavljen kemičnim snovem. Slaček (2016) navaja kajenje in poklicno izpostavljenost 
kot faktorja okolja, ki močno vplivata na nastanek KOPB. 
Hartert in sodelavci (2014) navajajo, da imajo starejši bolniki slabšo stopnjo preživetja in da 
je treba indikacije za transplantacijo pri starosti > 60 let dobro pretehtati. Intervjuvanec v 
naši raziskavi pove, da so ga brez pregleda zaradi starostne meje najprej zavrnili; star je bil 
64 let. Hartert in sodelavci (2014) pa ugotovijo, da kronološka starost ni izključitveno merilo 
za transplantacijo. Navedejo, da je biološka starost prav tako izjemno pomembna pri 
evalvaciji kandidata. V naši raziskavi intervjuvanec pove, da so ga pozneje po telesnem 
pregledu kljub višji starosti uvrstili na čakalno listo; meni, da so takrat v slovenskem prostoru 
starostno mejo dvignili. Zgoraj opisano potrdita Girgis in Khaghani (2016), saj opišeta trend 
rahljanja meril glede kronološke starosti za izbor prejemnikov pljuč v povezavi s staranjem 
populacije. 
V naši raziskavi intervjuvanec pove, da je od uvrstitve na čakalno listo do transplantacije 
pljuč trajalo 17 mesecev. Čakalna doba je bila v njegovem primeru kar dolga. Zgoraj opisano 
potrjuje podatek, ki ga navajajo Hartert in sodelavci (2014), da je bilo 74 % pacientov na 
čakalni listi manj kot 12 mesecev. Bolnik s KOPB v njihovi raziskavi je čakal na 
transplantacijo samo sedem mesecev. V naši raziskavi intervjuvanec pove, da se mu je 
zdravstveno stanje v 16. mesecu že zelo slabšalo in da so zdravniki povedali, da se mu čas 
izteka. 
Hirche in sodelavci (2014) navajajo, da mora fizioterapija pred transplantacijo pljuč in po 
njej vključevati vodenje dihalnih vaj, fizično rehabilitacijo, funkcionalno rehabilitacijo in 
predstavitev zdravstvenovzgojnih vsebin. Intervjuvanec v naši raziskavi izpostavi, da je bil 
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deležen rehabilitacije pred transplantacijo, ta pa ni vsebovala vseh naštetih elementov. 
Fizično pripravljenost je bil primoran ohranjati sam, in sicer z uporabo sobnega kolesa, 
čeprav se je takrat že zdravil s terapijo s kisikom na domu. Hirche in sodelavci (2014) 
poudarjajo, da je eden izmed ciljev po transplantaciji pljuč zmanjšati nastalo bolečino, ki je 
posledica operativnega zdravljenja. V naši raziskavi intervjuvanec pove, da ga ni bil deležen, 
saj je še v obdobju od 3. do 6. meseca po transplantaciji trpel za bolečinami v prsnem košu. 
Intervjuvanec prav tako pove, da se je še po odpustu iz bolnišnice v domače okolje učil 
samostojno dihati. Zgoraj opisano kaže na pomanjkanje rehabilitacije na področju 
fizioterapije in zdravstvene vzgoje glede dihalnih vaj, saj Hirche in sodelavci (2014) 
navajajo izboljšanje dihanja in fizične pripravljenosti kot glavni cilj fizioterapevtske 
obravnave po transplantaciji. 
Weber in sodelavci (2019) navajajo, da je izguba teže v takojšnem pooperativnem obdobju 
posledica kataboličnega stanja telesa. Ugotavljajo, da je vnos hrane samo per os nezadosten. 
Intervjuvanec v naši raziskavi pove, da je v obdobju po transplantaciji izgubljal na telesni 
teži, in sicer 2 kg v samo nekaj dneh po premestitvi na oddelek. Zgoraj opisano vzbuja še 
posebno skrb, prav zaradi ugotovitev Weber in sodelavcev (2019), ki navajajo, da je pri 
bolnikih, pri katerih so prisotni pooperativna nedohranjenost, značilna večja stopnja 
umrljivosti, daljše obdobje odvisnosti od mehanske ventilacije po posegu in veliko tveganje 
za razvoj okužbe. Boura in sodelavci (2019) prav tako ugotavljajo, da je ob nedohranjenosti 
močno povečano tveganje za razvoj okužbe. Intervjuvanec v naši raziskavi poudari, da ga 
kljub izgubi telesne teže ni obiskal klinični dietetik, kar ni skladno s trditvijo Kos (2018), da 
je v zgodnjem operativnem obdobju izjemno pomembna vloga kliničnega dietetika, ki je 
odgovoren za oceno prehranskega statusa bolnika ter ob pojavu odstopanj za ustrezno 
ukrepanje. 
V obdobju enega meseca po operaciji so najpogosteje okužbe povezane s posegom, z 
darovalcem in s prejemnikom (UKC Ljubljana, 2018). Intervjuvanec v naši raziskavi pove, 
da se je v obdobju enega meseca po transplantaciji razvila okužba z bakterijo Burkholderia 
gladioli, ki jo je dobil od darovalca s presajenimi pljuči. Navaja, da se je na tej točki 
bolnišnično zdravljenje podaljšalo. Intervjuvanec poudari, da se je slabo počutil že v 
domačem okolju, okužbo pa so odkrili šele na rednem kontrolnem pregledu, kar lahko 
nakazuje na to, da ni bil sposoben prepoznati znakov urgentnega stanja, kot je okužba, ter ni 
znal ustrezno ukrepati zaradi pomanjkljive zdravstvene vzgoje. Zgoraj opisano nasprotuje 
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navedbi Hirche in sodelavcev (2014), ki navajajo, da morajo bolniki po uspešni presaditvi 
pljuč pridobiti nova znanja in poznati ukrepe ob pojavu urgentnih situacij, kot sta zavrnitev 
organa in še posebej okužba. Hartert in sodelavci (2014) navajajo, da je glavni vzrok smrti 
v prvem letu po presaditvi ravno okužba in prav zato je preventivno delovanje izjemnega 
pomena. Da je okužba eden izmed glavnih vzrokov smrti v prvem letu po presaditvi, 
potrjujejo tudi Chamogeorgakis in sodelavci (2013). 
Intervjuvanec v naši raziskavi pove, da se večinoma prehranjuje z zelenjavo in da sledi 
smernicam zdrave prehrane. Teh se je držal že pred transplantacijo. Po transplantaciji so se 
pri njem pojavili zapleti, ki se pogosto pojavijo zaradi jemanja imunosupresivne terapije, in 
sicer: hiperglikemija, hipertenzija ter hiperlipidemija. UKC Ljubljana (2018) navaja, da 
lahko imunosupresivna zdravila pri bolniku povzročijo vrsto stranskih učinkov, še posebej 
zgoraj naštete. Jomphe in sodelavci (2018) poudarjajo, da je treba omenjene situacije in 
stanja prepoznati ter se odzvati s prilagoditvijo prehranske podpore ter z oblikovanjem 
prehranskih intervencij. V naši raziskavi intervjuvanec pove, da ni prejel navodil ali 
prehranskih poročil glede novonastalih zapletov, ampak samo medikamentozno terapijo. 
Zgoraj omenjeno nakazuje na pomanjkljivosti v zdravstveni obravnavi in zdravstveni vzgoji, 
saj namreč Pahwa in Hedberg (2002) navajata, da naj bi se obravnava omenjenih zapletov 
začela že med prebivanjem v bolnišnici oz. najpozneje ob odpustu v domače okolje. 
Ugotavljamo, da je zdrav življenjski slog intervjuvanca pripomogel k obravnavi omenjenih 
zapletov, saj Leung in sodelavci (2017) za nadzor hipertenzije in hiperlipidemije priporočajo 
uvedbo diete DASH. Njeni elementi so vidni v prehranskih vzorcih intervjuvanca, 
vključenega v našo raziskavo. Leung in sodelavci (2017) navajajo, da je to dieta z omejenim 
vnosom natrija, ki ima poudarek na določenih živilih. To so: sadje, zelenjava, mlečni izdelki 
z nizko vsebnostjo maščob in polnozrnati izdelki, ki so bogati s prehranskimi vlakninami in 
beljakovinami rastlinskega izvora. Skoraj vsa našteta živila je intervjuvanec redno 
vključeval v svojo dieto, za kar navaja, da je v daljšem časovnem obdobju vodilo do 
stabilizacije krvnega tlaka. 
Intervjuvanec pove, da se je pri njem pojavila sladkorna bolezen tipa 2, sledila pa je uvedba 
terapije z inzulinom. Pove, da si ni želel prejemati terapije za nekaj, kar je mogoče rešiti s 
spremembo življenjskega sloga. Pahwa in Hedberg (2002) poudarjata, da je nadzorovanje 
hiperglikemije izjemnega pomena in da je pri nekaterih pacientih za njen nadzor dovolj samo 
sprememba diete. Intervjuvanec pove, da se je držal zdravega življenjskega sloga in tako je 
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hiperglikemija izzvenela. Pove, da je preostanek inzulina odnesel v ambulanto pro bono. 
Diabetes Canada (2018) navaja, da lahko prehranska terapija zniža raven glikiranega 
hemoglobina za 1–2 %, skupaj z drugimi ukrepi pa še dodatno izboljša metabolično stanje 
in izide zdravljenja. 
Intervjuvanec v naši raziskavi je povedal, da na oddelku ni bil deležen neposredne 
zdravstvene vzgoje ali kakršnih koli individualnih srečanj, na katerih bi ga zdravstveno 
osebje pripravljalo na odhod v domače okolje. Izpostavil je, da je tega bistveno premalo in 
da je to ena izmed večjih pomanjkljivosti. Zgoraj opisano je popolno nasprotje načinu dela, 
ki ga opisujejo Schuurmans in sodelavci (2013), ki navajajo, da je treba organizirati 
zdravstveno vzgojo ne le po transplantaciji, ampak tudi pred transplantacijo, če želimo 
opolnomočiti bolnika in ga opremiti z ustreznim znanjem. Poudarjajo, da so potrebna tri 
srečanja, ki trajajo 1,5 ure, na katerih obravnavajo zdravstvenovzgojne vsebine. 
Intervjuvanec v naši raziskavi pove, da je največ informacij, ki jih je potreboval, dobil na 
hodniku od drugih bolnikov med ambulantnimi pregledi. Povedal je, da je ob odhodu dobil 
samo nekaj skopih informacij. To nakazuje na pomanjkljivosti v procesu obravnave in 
pomanjkanje zdravstvene vzgoje, ki je izjemno pomemben element zdravstvene obravnave 
bolnika. To potrjuje tudi Žerdoner (2016), ki navaja, da je zdravstvena vzgoja samostojna 
naloga medicinske sestre in je bistvenega pomena ter sestavni del zdravljenja in vodenja 
pacientov. Intervjuvanec v naši raziskavi pove, da ni bil dovolj seznanjen glede terapije, ki 
jo je prejemal. Pove, da je zdravilo medrol na začetku jemal na prazen želodec, šele po 
pogovoru z drugimi bolniki pa ga je začel jemati po jedi. Opisano nakazuje na to, da v okviru 
zdravstvene vzgoje in zdravljenja niso bili predstavljeni osnovni podatki glede jemanja 
terapije ter najpomembnejši stranski učinki. Schuurmans in sodelavci (2013) uvrščajo 
jemanje terapije in poznavanje pogostih stranskih učinkov med najpomembnejše 
zdravstvenovzgojne vsebine. Žerdoner (2016) navaja, da je prisotnost družinskih članov pri 
izobraževanju zelo dobrodošla, saj je lahko ta bolniku v veliko oporo. Schuurmans in 
sodelavci (2013) zdravstveni vzgoji prav tako pripisujejo velik pomen, saj navajajo, da je 
priporočljivo v proces zdravstvene vzgoje vključiti svojce, saj se tako zagotovi optimalno 
oskrbo in potrebno podporo. 
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5.1 Metodološka samorefleksija 
Preden sem začel raziskavo, sem izvedel obsežen pregled literature na izbrano temo, ki mi 
je podal velik nabor informacij. Želel sem spoznati teoretični vidik kroničnih bolezni 
bolnikov, s katerimi živijo, kakšen je njihov vpliv na kakovost življenja in s katerimi 
težavami se spopadajo iz dneva v dan. Da bi razumel vpliv bolezni na bolnika, je treba 
poznati teoretično ozadje, tako kot navaja Azamfirei (2016), znanje je moč, vendar sem si 
želel predvsem spoznati občutke, strahove in želje bolnikov po transplantaciji pljuč. Ogledal 
sem si izpovedi bolnikov po transplantaciji pljuč na portalu YouTube. Želel sem spoznati 
motivacijske faktorje, ki bolnikom ohranjajo upanje in notranjo moč. Dejstvo je, da osnovne 
bolezni bolnikom v veliki meri poslabšajo kakovost življenja, presaditev pljuč pa jim to do 
neke mere povrne in predstavlja novo upanje. Pred intervjujem z intervjuvancem sem občutil 
pozitivno vznemirjenost in željo po pristni izpovedi nekoga, ki je prestal operativno 
zdravljenje, ki mu je rešilo življenje ter predvsem povrnilo kakovost življenja, Šele med 
intervjujem sem spoznal, da je izčrpno teoretično poznavanje bolezni predpogoj za 
postavljanje pravih vprašanj. Poskušal sem se pripraviti na čustva, ki jih je gospod izrazil, 
vendar me je še vseeno presenetila velika mera hvaležnosti za nova pljuča oziroma novo 
možnost, ki mu je bila dana s presaditvijo pljuč. V vlogi izpraševalca sem začutil veliko moč, 
saj so bila moja vprašanja tista, ki so odpirala vrata do spoznanj, ki so bila ključnega pomena 
za sestavo omrežja znotraj mojega koncepta idej. V prihodnosti je veliko prostora za 
izboljšave; za začetek bi si želel vključiti vsaj še enega bolnika po transplantaciji pljuč za 
element primerjave. Sam vzorec bi bil lahko večji, saj bi to prispevalo več različnih vidikov 
individualnih izkušenj. Dodana vrednost bi bilo izvedba več podobnih raziskav, kot je naša, 
in s tem pridobitev večjega števila omenjenih izkušenj bolnikov. Te bi osvetlile problematiko 
pomanjkanja prehranske podpore pri bolnikih po transplantaciji pljuč, utemeljenost iskanja 




Transplantacija pljuč je končna oblika zdravljenja v zadnji fazi nekaterih pulmonalnih 
bolezni, ko so izčrpani vsi drugi načini zdravljenja. Presaditev pljuč izboljša kakovost 
življenja bolnikov in podaljša pričakovano življenjsko dobo pri boleznih, kot so: KOPB, 
cistična fibroza, pulmonalna fibroza in pljučna arterijska hipertenzija. Prehranska podpora 
po transplantaciji pljuč predstavlja eno izmed najzahtevnejših področij z vidika vodenja in 
izbire priporočil, saj prejemniki presajenih pljuč predstavljajo izjemno heterogeno skupino 
z vidikov starosti, osnovne bolezni, telesne teže in komorbidnosti. Pravo zdravljenje se za 
bolnike po transplantaciji pljuč začne šele po posegu, ko morajo sami prevzeti odgovornost 
za svoje okrevanje, rehabilitacijo in za spremembo življenjskega sloga, ki je potrebna za 
ohranjanje kakovosti življenja. Prehrana po transplantaciji je ključnega pomena za 
preprečevanje zapletov in najboljše mogoče okrevanje. 
Prehranska podpora lahko izboljša zdravje bolnika v obdobju pred, med ter po transplantaciji 
pljuč, vloga kliničnega dietetika je v vsakem obdobju izrednega pomena. Pomemben del 
rehabilitacije predstavlja preprečevanje pogostih zapletov, ki so predvsem posledica 
neustrezne in pomanjkljive prehranske podpore (hipertenzija, osteoporoza, hiperlipidemija 
in hiperglikemija).  
Zastavljene cilje smo dosegli. Izvedli smo obsežen pregled literature in predstavili glavna 
obdobja transplantacije pluč. Osredinili smo se na prehransko podporo po transplantaciji. 
Opisali smo tudi prehransko obravnavo in priporočila pri pojavu najpogostejših zapletov. 
Ugotovili smo, da obstajajo velika odstopanja med zdravstveno obravnavo v kliničnem 
okolju v slovenskem prostoru in tujini. V primerjavi s tujimi priporočili in smernicami je 
bila zdravstvena obravnava pomanjkljiva. Predvsem je bila razvidna odsotnost prehranske 
podpore, rehabilitacije in zdravstvene vzgoje. Intervjuvanec je bil nemalokrat prepuščen 
samemu sebi, kar je vplivalo na potek rehabilitacije in zmožnost samooskrbe. Naša raziskava 
postavlja nekaj praktičnih usmeritev glede prehranske podpore po transplantaciji pljuč. 
Osvetljuje šibkosti sistema, ki je odgovoren za zdravstveno obravnavo bolnika pred 
transplantacijo pljuč, med njo in po njej. Poudarja pomembnost prehranske podpore in 
zdravstvene vzgoje, katere nosilka je medicinska sestra. Šibkost naše raziskave je premajhen 
vzorec, ki ne omogoči primerjave. Potrebna bi bila nadgradnja s povečanjem števila 
intervjuvancev. Dobrodošle bi bile raziskave, ki bi se usmerjale v prehransko podporo čez 
celoten proces obravnave transplantacije in bi vključevale uvedbo prehranskih intervencij.  
50 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
Anderson TJ, Grégoire J, Pearson GJ et al. (2016). Canadian cardiovascular society 
guidelines for the management of dyslipidemia for the prevention of cardiovascular disease 
in the adult. Can J Cardiol 32(11): 1263–82. doi: 10.1016/j.cjca.2016.07.510 . 
Azamfirei L (2016). Knowledge is power. J Crit Care Med 2(2): 65−6. doi. 
10.1515%2Fjccm-2016-0014 . 
Boura S, Severac F, Alali O, Kessler R, Renaud-Picard B (2019). Optimization of 
nutritional management of patients awaiting lung transplant at the strasbourg university 
hospitals. Clin Nutr Exp 27(2019): 9–20. doi: 10.1016/j.yclnex.2019.06.002 . 
Camargo PC, Teixeira RH, Carraro RM et al. (2015). Lung transplantation: overall 
approach regarding its major aspects. J Bras Pneumol 41(6): 547–53. doi:  
10.1590%2FS1806-37562015000000100 . 
Chamogeorgakis T, Mason DP, Murthy SC et al. (2013). Impact of nutritional state on lung 
transplant outcomes. J Heart Lung Transplant 32(7): 693–700. doi: 
10.1016/j.healun.2013.04.005 . 
Chandrashekaran S, Keller CA, Kremers WK, Peters SG, Hathcock MA, Kennedy CC 
(2015). Weight loss prior to lung transplantation is associated with improved survival. J 
Heart Lung Transplant 34(5): 651–7. doi: 10.1016%2Fj.healun.2014.11.018 . 
Debray D, Kelly D, Houwen R, Strandvik B, Colombo C (2011). Best practice guidance 
for the diagnosis and management of cystic fibrosis-associated liver disease. J Cyst Fibros 
10(Suppl 2): 29−36. doi: 10.1016/s1569-1993(11)60006-4 . 
Diabetes Canada clinical practice guidelines expert committee (2018). Diabetes Canada 
2018 clinical practice guidelines for the prevention and management of diabetes in Canada. 
Can J Diabetes 42(Suppl 1): 145−9. 
Engelen MPKJ, Com G, Anderson PJ, Deutz NEP (2014). New stable isotope method to 
measure protein digestibility and response to pancreatic enzyme intake in cystic fibrosis. 
Clin Nutr 33(6): 1024–32. doi: 10.1016/j.clnu.2013.11.004 . 
51 
Eurotransplant (2020). Dostopno na: https://www.eurotransplant.org/ <5. 6. 2020>. 
Frankenfield DC, Ashcraft CM (2011). Estimating energy needs in nutrition support 
patients. J Parenter Enteral Nutr 35(5): 563−70. doi: 10.1177/0148607111415859 . 
Geube MA, Perez-Protto SE, McGrath TL et al. (2016). Increased intraoperative fluid 
administration is associated with severe primary graft dysfunction after lung 
transplantation. Anesth Analg 122(4): 1081–8.  
doi: 10.1213%2FANE.0000000000001163 . 
Girgis RE, Khaghani A (2016). A global perspective of lung transplantation: Part 1 –
Recipient selection and choice of procedure. Glob Cardiol Sci Pract 2016(1). doi:  
10.21542%2Fgcsp.2016.5 . 
 
Gottlieb J (2017). Lung allocation. J Thorac Dis 9(8): 2670−4. doi:  
10.21037%2Fjtd.2017.07.83 . 
Hanna RM, Weiner DJ (2015). Overweight and obesity in patients with cystic fibrosis: a 
center-based analysis. Pediatr Pulmonol 50(1): 35−41. doi: 10.1002/ppul.23033 . 
Hartert M, Senbaklavaci Ö, Gohrbandt B, Fischer BM, Buhl R, Vahl CF (2014). Lung 
transplantation: a treatment option in end–stage lung disease. Dtsch Arztebl Int 111(7): 
107–16. doi: 10.3238/arztebl.2014.0107 . 
Hasse JM, Matarese LE (2012). Solid organ transplantation. In: Gottschlich M, ed. The 
ASPEN adult nutrition support core curriculum. Silver Spring: American society for 
parenteral and enteral nutrition, 523–57. 
Hickling D, Matson A, O’Driscoll M, Rawcliffe C (2017). Lung transplantation. In: Bell 
SC, eds. Nutrition guidelines for cystic fibrosis in Australia and New Zealand. Sydney: 
Thoracic Society of Australia and New Zealand, 158–69. 
Hirche TO, Knoop C, Hebestreit Het al. (2014). Practical guidelines: lung transplantation 
in patients with cystic fibrosis. Pulm Med. doi: 10.1155/2014/621342 .  
52 
Hollander FM, van Pierre DD, de Roos NM, van de Graaf EA, Iestra JA. (2014). Effects of 
nutritional status and dietetic interventions on survival in cystic fibrosis patients before and 
after lung transplantation. J Cyst Fibros 13(2): 212–8. doi: 10.1016/j.jcf.2013.08.009 . 
Jensen GL, Mirtallo J, Compher C et al. (2010). Adult starvation and disease-related 
malnutrition: a proposal for etiology-based diagnosis in the clinical practice setting from 
the International consensus guideline committee. J Parenter Enteral Nutr 34(2): 156–9. doi:  
10.1177/0148607110361910 . 
Jomphe V, Lands LC Mailhot G (2018). Nutritional requirements of lung transplant 
recipients: challenges and considerations. Nutrients 10(6). doi: 10.3390/nu10060790 . 
Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (2014). Ur L RS 24(52): 5924–7. 
Kos I (2018). Zdravstvena nega pred in po presaditvi pljuč In: Ahačič M, ed. Specialna 
obravnava pljučnega bolnika – Zbornik predavanj z recenzijo. Strokovni seminar, 
Ljubljana, 28. 9. 2018. Ljubljana: Zbornici zdravstvene in babiške nege – Zveza strokovnih 
društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 68−76. 
Lee CT, Ng HY, Lien YH et al. (2011). Effects of cyclosporine, tacrolimus and rapamycin 
on renal calcium transport and vitamin D metabolism. Am J Nephrol 34(1): 87–94. doi: 
10.1159/000328874 . 
Leung AA, Daskalopoulou SS, Dasgupta K et al. (2017). Hypertension Canada's 2017 
guidelines for diagnosis, risk assessment, prevention, and treatment of hypertension in 
adults. Can J Cardiol 33(5): 557–76. doi: 10.1016/j.cjca.2017.03.005 . 
LoConte NK, Brewster AM, Kaur JS, Merrill JK, Alberg AJ (2018). Alcohol and cancer: a 
statement of the American Society of Clinical Oncology. J Clin Oncol 36(1): 83–93. doi:  
10.1200/jco.2017.76.1155 . 
Lowery EM, Bemiss B, Cascino T et al. (2012). Low vitamin D levels are associated with 
increased rejection and infections after lung transplantation. J Heart Lung Transplant 
31(7): 700–7. doi: 10.1016/j.healun.2012.02.012 . 
53 
McClave SA, Taylor BE, Martindale RG et al. (2016). Guidelines for the provision and 
assessment of nutrition support therapy in the adult critically ill patient: Society of critical 
care medicine (SCCM) and American society for parenteral and enteral nutrition 
(A.S.P.E.N.). J Parenter Enteral Nutr 40(2): 159–211. doi: 10.1177/0148607115621863 . 
Moran A, Brunzell C, Cohen RC et al. (2010). Clinical care guidelines for cystic fibrosis–
related diabetes: a position statement of the American Diabetes Association and a clinical 
practice guideline of the Cystic Fibrosis Foundation, endorsed by the Pediatric Endocrine 
Society. Diabetes Care 33(12): 2697–708. doi: 10.2337/dc10-1768 . 
Obayashi PAC (2012). Food safety for the solid organ transplant patient: preventing 
foodborne illness while on chronic immunosuppressive drugs. Nutr Clin Pract 27(6): 
758−66. doi: 10.1177/0884533612462746 . 
Pahwa N, Hedberg AM (2002). Adult heart and lung transplantation. In: Hasse  JM, Blue 
LS, eds. Comprehensive guide to transplant nutrition. Chicago: American dietetic 
association, 31–43. 
Papaioannou A, Morin S, Cheung AM et al. (2010). 2010 clinical practice guidelines for 
the diagnosis and management of osteoporosis in Canada: summary. CMAJ 182(17): 
1864–73. doi: 10.1503%2Fcmaj.100771 . 
Pham PT, Pham PM, Pham SV, Pham PA, Pham PC (2011). New onset diabetes after 
transplantation (NODAT): an overview. Diabetes Metab Syndr Obes 4: 175–86. doi: 
10.2147/DMSO.S19027 . 
Schindler T, Michel S, Wilson AWM (2015). Nutrition management of cystic fibrosis in 
the 21st century. Nutr Clin Pract 30(4): 488–500. doi: 10.1177/0884533615591604 . 
Schuurmans MM, Benden C, Inci I (2013). Practical approach to early postoperative 
management of lung transplant recipients. Swiss Med Wkly 143: 1–9. doi: 
10.4414/smw.2013.13773 . 
Shweish O, Dronavalli G (2019). Indications for lung transplant referral and listing. J 
Thorac Dis 11(Suppl 14): 1708−20. doi: 10.21037/jtd.2019.05.09 . 
54 
Slaček S (2016). Etiologija, epidemiologija in diagnostika kronične obstruktivne pljučne 
bolezni In: Prestor L, ed. Astma in kronična obstruktivna bolezen: zbornik predavanj z 
recenzijo. Strokovni seminar, Zreče, Slovenija 8.–9. 4. 2016. Ljubljana: Zbornica 
zdravstvene in babiške nege Slovenije - Zveza društev medicinskih sester, babic in 
zdravstvenih tehnikov Slovenije, Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v 
pulmologiji, 45−51. 
Stephenson AL, Mannik LA, Walsh S et al. (2013). Longitudinal trends in nutritional 
status and the relation between lung function and BMI in cystic fibrosis: a population-
based cohort study. Am J Clin Nutr 97(4): 872–7. doi: 10.3945/ajcn.112.051409 . 
Tangpricha V, Kelly A, Stephenson A et al. (2012). An update on the screening, diagnosis, 
management, and treatment of vitamin D deficiency in individuals with cystic fibrosis: 
evidence-based recommendations from the Cystic Fibrosis Foundation. J Clin Endocrinol 
Metab 97(4): 1082–93. doi: 10.1210/jc.2011-3050 . 
Turck D, Braegger CP, Colombo C et al. (2016). ESPEN-ESPGHAN-ECFS guidelines on 
nutrition care for infants, children, and adults with cystic fibrosis. Clin Nutr 35(3): 557–77. 
doi: 10.1016/j.clnu.2016.03.004 . 
UKC – Univerzitetni klinični center Ljubljana (2018). Protokol transplantacije pljuč. 
Različica 1.0. Ljubljana: Univerzitetni klinični center Ljubljana. opomba: (prevod, interno 
gradivo). 
Verleden SE, Vos R, Geenens R et al. (2012). Vitamin D deficiency in lung transplant 
patients: is it important? Transplantation 93(2): 224–9.  
doi: 10.1097/tp.0b013e31823d98bc . 
Weber Gulling M, Schaefer M, Bishop-Simo L, Keller BC (2019). Optimizing nutrition 
assessment to create better outcomes in lung transplant recipients: a review of current 
practices. Nutrients 11(12): 2884. doi: 10.3390/nu11122884 . 
WMA – World Medical Association (2013). World Medical Association Declaration of 
Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects. J Am Med 
Assoc 310(20):2191–4. doi: 10.1001/jama.2013.281053 . 
55 
Yeh DD, Fuentes E, Quraishi SA et al. (2016) Adequate nutrition may get you home: 
effect of caloric/protein deficits on the discharge destination of critically ill surgical 
patients. J Parenter Enteral Nutr 40(1): 37–44. doi: 10.1177/0148607115585142 . 
Zeltzer SM, Taylor DO, Tang WHW (2015). Long-term dietary habits and interventions in 
solid-organ transplantation. J Heart Lung Transplant 34(11): 1357–65. doi: 
10.1016/j.healun.2015.06.014 . 
Žerdoner L (2016). Zdravstvena vzgoja bolnikov s KOPB In: Prestor L, ed. Astma in 
kronična obstruktivna bolezen: zbornik predavanj z recenzijo. Strokovni seminar, Zreče, 
Slovenija 8.–9. 4. 2016. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije - Zveza 
društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Sekcija medicinskih 





8.1 Konceptualno omrežje tematskega sklopa življenje s kronično boleznijo pljuč 
 
 
8.1.1 Konceptualno omrežje znotraj kategorije bolezenski simptomi 
 
 
8.1.2 Konceptualno omrežje znotraj kategorije medicinsko zdravljenje 
 
 
8.1.3 Konceptualno omrežje znotraj kategorije vloga zdravstvene nege 
 
 
8.1.4 Konceptualno omrežje znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora 
 
 
8.2 Konceptualno omrežje tematskega sklopa obdobje pred načrtovano presaditvijo pljuč 
 
 
8.2.1 Konceptualno omrežje znotraj kategorije bolezenski simptomi 
 
 
8.2.2 Konceptualno omrežje znotraj kategorije medicinsko zdravljenje 
 
 
8.2.3 Konceptualno omrežje znotraj kategorije vloga zdravstvene nege 
 
 
8.2.4 Konceptualno omrežje znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora 
 
 
8.3 Konceptualno omrežje znotraj tematskega sklopa obdobje ob presaditvi pljuč 
 
 
8.3.1 Konceptualno omrežje znotraj kategorije bolezenski simptomi 
 
 
8.3.2 Konceptualno omrežje znotraj kategorije medicinsko zdravljenje 
 
 
8.3.3 Konceptualno omrežje znotraj kategorije vloga zdravstvene nege 
 
 
8.3.4 Konceptualno omrežje znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora 
 
 
8.4 Konceptualno omrežje znotraj tematskega sklopa pooperativno obdobje (1. mesec) 
 
 
8.4.1 Konceptualno omrežje znotraj kategorije bolezenski simptomi 
 
 
8.4.2 Konceptualno omrežje znotraj kategorije medicinsko zdravljenje 
 
 
8.4.3 Konceptualno omrežje znotraj kategorije vloga zdravstvene nege 
 
 
8.4.4 Konceptualno omrežje znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora 
 
 
8.5 Konceptualno omrežje znotraj tematskega sklopa pooperativno obdobje (prve tri mesece) 
 
 
8.5.1 Konceptualno omrežje znotraj kategorije bolezenski simptomi 
 
 
8.5.2 Konceptualno omrežje znotraj kategorije medicinsko zdravljenje 
 
 
8.5.3 Konceptualno omrežje znotraj kategorije vloga zdravstvene nege 
 
 
8.5.4 Konceptualno omrežje znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora 
 
 
8.6 Konceptualno omrežje znotraj tematskega sklopa pooperativno obdobje (od 3. do 6. meseca) 
 
 
8.6.1 Konceptualno omrežje znotraj kategorije bolezenski simptomi 
 
 
8.6.2 Konceptualno omrežje znotraj kategorije medicinsko zdravljenje 
 
 
8.6.3 Konceptualno omrežje znotraj kategorije vloga zdravstvene nege 
 
 
8.6.4 Konceptualno omrežje znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora 
 
 
8.7 Konceptualno omrežje znotraj tematskega sklopa obdobje enega leta po presaditvi 
 
 
8.7.1 Konceptualno omrežje znotraj kategorije bolezenski simptomi 
 
 
8.7.2 Konceptualno omrežje znotraj kategorije medicinsko zdravljenje 
 
 
8.7.3 Konceptualno omrežje znotraj kategorije vloga zdravstvene nege 
 
 
8.7.4 Konceptualno omrežje znotraj kategorije prehranska obravnava in podpora 
 
 
8.8 Zapis intervjuja1 
1. ŽIVLJENJE S KRONIČNO BOLEZNIJO PLJUČ (BOLEZENSKI SIMPTOMI; 
MEDICINSKO ZDRAVLJENJE; VLOGA ZN; PREHRANSKA OBRAVNAVA IN 
PODPORA) 
A.V.: Za začetek bi vas vprašal, kako se je vaša osnovna (kronična) bolezen začela, s 
kakšnimi znaki se je pokazala ter kako je vplivala na vaše življenje. 
INTERVJUVANEC: Da nisem mogel teči,  sem prvič opazil pri hoji v klanec, pri manjših 
naporih ter že pri rahlo dvignjeni cesti. To so prvi znaki. Sicer veliko gobarim. Hoja v hrib 
- sem naredil 5 metrov in sem se moral ustaviti. Problem je tudi teža, saj nisem mogel več 
nosit ničesar, niti košare gob. To so ti prvi znaki. Problem je tudi obremenitev na daljši rok. 
Tudi še v službi sem opazil (delal sem s kislinami), ko nisem mogel več prestaviti vreče apna 
(po 20 kg). Bi pa rad dodal, da sem stalno delal s kislinami, skoraj celo življenje, velik del 
delovne dobe, približno 28 let. S solno, solitrno, žvepleno in fluorovodikovo kislino. 
A.V.: Se pravi izpostavljenost škodljivim snovem, v daljšem časovnem obdobju. Koliko 
časa je trajalo od začetka, pa do samega poslabšanja? Koliko časa se je vaše zdravstveno 
stanje slabšalo, (vaše fizično stanje) ko ste te znake opazili. 
INTERVJUVANEC: Da je res postalo očitno, da nisem mogel več skrivat (enostavno hočeš 
prikrit, da nisi tako slab, da ne moreš dihat) je trajalo približno 5 let. Do takrat pa nisem  imel 
nobene terapije. 
A.V.: Potem pa je sledilo medicinsko zdravljenje oziroma terapija? 
INTERVJUVANEC: Leta 2015 sem dobil prvo terapijo. Nisem pa upošteval pulmologa, 
ki  mi je rekel :«Gospod, čez eno leto boste na kisiku.« Na koncu sem se že bal iti k njemu. 
 
1 Intervju je dobesedni prepis odgovorov intervjuvanca in ni lektoriran. 
 
Samo pregled sem imel, pa sploh nisem šel. Dokler nisem pristal v bolnici…od konca 
februarja do začetka marca 2015, mislim da 12 dni. 
A.V.: Se pravi ste imeli redne preglede? 
INTERVJUVANEC: Ja, redne, vendar niso bili pogosti.  Enkrat sem bil na pregledu pljuč, 
pa mi je že  sestra  rekla: »Vi ste pa zelo slabi.« Tega nebom nikoli pozabil, sva šla gor po 
stopnicah, pa pravi: » Vi ste pa zelo slabi.« 
A.V.: In kdaj je bilo to? 
INTERVJUVANEC: Mislim, da leta 2014.  Leta 2015, marca  pa sem  prvič pristal v 
bolnici na Golniku, kmalu po vrnitvi iz Španije , tam sem dobil prvi inhalator. Zdravnica se  
je čudila, zakaj ga še nimam.  Začel sem z omenjeno terapijo,  potem pa mesečni obiski na 
Golniku. 
A.V.: Potemtakem, se vam je stanje bolj in bolj slabšalo? 
INTERVJUVANEC: Ja, bolj in bolj slabšalo. Tako, da sem na Golniku začel z ABCD 
KOPB. Pljučni emfizem -  ne bom točno trdil. kdaj se je pojavil,  takrat je bil verjetno že 
prisoten. Potem pa stalno Golnik. Takrat tudi nisi sposoben odgovarjati na vprašanja. Ko je 
kdo prišel kaj vprašat, pa mu odvrneš, pojdi vprašat k sosedom. Preprosto ne moreš govoriti, 
ker nisi  sposoben. Vsak stavek ti je odveč. Tu pa tam te kdo gleda čudno in si misli, zakaj 
preprosto ne odgovoriš. Sem si mislil, zato ker ne morem, ker nimam kisika. 
A.V.: Se pravi takrat, je bilo že kar težko. Kdaj ste pa imeli kisik že v domačem okolju? 
2. OBDOBJE PRED NAČRTOVANO PRESADITVIJO PLJUČ (BOLEZENSKI 
SIMPTOMI; MEDICINSKO ZDRAVLJENJE; VLOGA ZN; PREHRANSKA 
OBRAVNAVA IN PODPORA) 
INTERVJUVANEC:  Potem so bili obiski na Golniku.  Takrat me je tudi videla zdravnica 
na hodniku, ko sem bil tik pred odpustom. » Vi pa še kar fit izgledate, vas bom pa predlagala 
za transplantacijo«, mi je rekla.  To je bil začetek moje poti. To je bilo leta 2016. Potem sem 
hodil na preglede na Pulmologijo v  Ljubljano. Enkrat sem vmes še bil na Golniku, ko me je 
doktor (32 sem imel Medrola) domov poslal.  
 
A.V.: Takrat ste bili tudi sprejeti na čakalno listo? 
INTERVJUVANEC: Najprej  sem bil zavrnjen zaradi starostne meje.  Razumem, če je 
nekdo star 60,  pa je v splošnem slabem stanju, seveda, da mu ne boš menjal pljuč. Če 
pogledamo iz tega vidika je to realno. Zame je bistvena biološka starost človeka. Na čakalno 
listo sem prišel 16.6.2016. 
A.V.: Ja res je, v slovenskem prostoru navajajo striktne vrednosti glede starosti, v večini 
drugih držav, pa se opirajo na biološko starost ter ostale dejavnike. 
INTERVJUVANEC: Zdi se mi,  da so to po moji presaditvi malo spremenili.  
A.V.: Se pravi od uvrstitve na čakalno listo do prejema pljuč, kako dolgo časovno obdobje 
je bilo to? 
INTERVJUVANEC: 17 mesecev. Na Dunaju so mi tudi rekli, da sem čakal zelo dolgo. 
A.V.: Kako ste se počutili, ko ste izvedeli, da bo potreben tovrsten način zdravljenja? Da 
vam bodo presadili pljuča, kako ste to sprejeli? 
INTERVJUVANEC: Vesel sem bil, saj sem že izgubil vsakršno upanje. Vedel sem, da bo 
hudo, predvsem pa, da bo nekdo umrl, da bom jaz lahko živel. 
A.V.: Da obstaja še nekaj za vas? 
INTERVJUVANEC: Ja, novo življenje. 
A.V.: Kaj pa takrat ko ste prejel klic, oz. kdaj ste izvedeli, da so pljuča pripravljena. 
INTERVJUVANEC: Takrat se mi je zdravstveno stanje že kar poslabšalo… , ker meni se 
je že kar iztekal čas, tako mi je povedala tudi žena, da ji je bilo povedano. Takrat sem imel 
pretok kisika nastavljen že na 4-5 litrov,  stalno.  
A.V.: Kako bi opisali tisto obdobje, tisto dihalno stisko? 
INTERVJUVANEC: Je stiska,  je, tako zelo se bojiš, ali boš dobil kisik pravočasno 
(naročaš ga namreč sam).  Najraje bi poklical, ko imaš še na polovici kisikovo bombo,  da 
bi ja dobil kisik dostavljen pravočasno. Da ti ga ne bo zmanjkalo, čeprav veš, da boš zmeraj 
dobil dovolj in pravočasno. 
 
A.V.: Se pravi ta strah? 
INTERVJUVANEC: Ja, pa nemoč fizična, to te najbolj uniči. Najbolj hecno pa je bilo, ko 
je prišla na dom zdravnica , izvedenka ZPIZa, ker sem vložil predlog za priznanje dodatka 
za postrežbo in pomoč, saj me je morala soproga zjutraj najprej stuširati, pa potem obleči… 
No, izvedenkine prve besede so bile: » Jaz se pa na to bolezen nič ne spoznam.«  Da ne 
dolgovezim, raje pokažem pismo, ki ga je soproga naslovila na generalnega direktorja ZPIZa 
in ga lahko uporabite, predvsem iz razloga, da bodo izvedenci znali pravilno presojati v 
bodoče. 
3. OBDOBJE OB PRESADITVI PLJUČ - BOLEZENSKI SIMPTOMI, MEDICINSKO 
ZDRAVLJENJE, VLOGA ZN, PREHRANSKA OBRAVNAVA IN PODPORA 
A.V.: Zdaj smo prišli do obdobja same transplantacije. Lahko na kratko opišete vaš 
življenjski slog v nekaj alinejah, nekaj o telesni aktivnosti, pa tudi nekaj o prehrani. Kakšen 
je bil vaš jedilnik (če ga lahko opišete), od začetka bolezni pa do same transplantacije? 
INTERVJUVANEC:  Želel sem ostati telesno aktiven. Sobno kolo sem imel v dnevni sobi 
pred televizijo,   s kisikom sem poskušal sedati nanj in poskušal nekaj. Žena je kuhala veliko 
zelenjave,   pa malo mesa, veliko rib, predvsem je bil to losos. Zelenjava in ribe, to je  moja 
glavna prehrana.  Poskušal sem tudi s telovadbo, pa se ni dalo. Moj domet je bil: spalnica, 
dnevna soba, pa gledanje čez balkon. 
A.V.: Miselno se prestavimo v obdobje presaditve pljuč, od tiste neposredne priprave pa do 
obdobja neposredno po presaditvi. Enako kot prej, mi prosim, povejte, kakšni so bili 
bolezenski simptomi, medicinsko zdravljenje in tako naprej. 
INTERVJUVANEC: Bolezenski simptomi…? 
A.V.: V kakšnem stanju so vas peljali na Dunaj, tisto noč, ko ste dobili klic? 
INTERVJUVANEC: Bilo je malo pred 22. uro, 10.10.2017. Veste, takrat sem bil že čisto 
apatičen.  Ni me bilo strah. Nikoli ne bom pozabil besed: » Dober večer, gospod. Pljučka 
imamo za Vas….«  Ob pol treh zjutraj, 11.10. so pome prišli reševalci in smo šli , jaz na 
postelji in priklopljen na kisik, prispeli smo okrog pol osmih zjutraj, nato so me na 
 
invalidskem vozičku peljali na oddelek, celo dopoldne so trajale še preiskave, z operacijo pa 
so začeli ob 2.uri in končali ob 22.uri. 
A.V.: Mogoče veste, koliko časa ste še potrebovali podporo mehanske ventilacije, koliko 
časa ste bili še na aparatu in kako je potekalo odvajanje? 
INTERVJUVANEC:  Ko sem se po dveh dneh prebudil, sem imel priklopljen še kisik, 
takrat sem si ga odstranil in niti enkrat več ponovno namestil. Je pa res, da takoj skoraj nisem 
znal dihati. 
A.V.: Torej ste lahko potem že samostojno zadihali? Koliko časa je trajala operacija? 
INTERVJUVANEC Ja, je tako. Operacija je trajala do 22. ure, par minut prej, nekaj takega. 
Začela pa se je ob 14. uri. Se pravi, trajala je 8 ur. 
A.V.: Vi ste se nato prebudili, kakšno vlogo so imele medicinske sestre, kaj se najbolj 
spomnite od same oskrbe oziroma obravnave? 
INTERVJUVANEC: Ja…, kar ležiš in premišljuješ. Veš, da si v tisti sobi, vendar se sploh 
nekako ne zavedaš, kaj se je dogajalo. Sploh se na začetku ne spomnim hranjenja, ali sem 
kaj jedel ali ne. Edino kar vem je, da me je tiščalo na veliko potrebo in nisem mogel iti v 
postelji, v nočno posodo. Pa mi je sestra pripeljala sobno stranišče. 
A.V.: Po koliko urah po operaciji je bilo to? 
INTERVJUVANEC: Drugi dan, 48 ur po operaciji, ko sem se zares zbudil. Takrat sem 
dobil  sobno stranišče. Nanj sem se usedel z lahkoto, vendar enostavno nisem mogel opraviti 
potrebe. 
A.V.: Kaj je bil vaš prvi obrok, če se spomnite, skozi usta (per os)? 
INTERVJUVANEC: Ne vem točno, mislim, da sem dobival vse v infuziji. Vam pokažem 
slike, dva dni po operaciji. V ekipi je sodeloval tudi slovenski torakalni kirurg, ta je tudi z 
ekipo odšel po pljuča. Kirurška ekipa pa je kar velika, pisana, zdravniki iz Madžarske, 
Španije, Avstrije, Indije. 
A.V.: Tako velika ekipa je sodelovala? 
 
INTERVJUVANEC: Kolikor vem, ekipa , vsa, šteje 31 oseb.  Ampak res ne vem če sem 
takoj jedel. Vse je bilo v obliki tekočine. Vem, da je bila hrana v redu, ko sem prišel na 
oddelek. Imel sem sterilno dieto. 
A.V.: Verjetno je bilo vse prekuhano, tudi sadje? Koliko časa ste torej preživeli na Dunaju? 
INTERVJUVANEC: Je tako, vendar sadja nisem dobil . Enkrat so mi prinesli gorgonzolo, 
pomotoma, in jo tudi takoj odnesli in se opravičili. Na Dunaju sem bil od 11.10 do 
25.10.2017, peti dan sem bil premeščen iz intenzivne enote na navadni oddelek. Polnih 15 
dni sem bil na Dunaju, 25.10. sem bil premeščen v UKC Ljubljana, na Oddelek za 
pulmologijo. Tukaj pa sem preživel 1 teden in  bil potem začasno odpuščen v domačo 
oskrbo. 
4. PO-OPERATIVNO OBDOBJE  (1. MESEC) – BOLEZENSKI SIMPTOMI, 
MEDICINSKO ZDRAVLJENJE, VLOGA ZN, PREHRANSKA OBRAVNAVA IN 
PODPORA 
A.V.: Smo že v obdobju enega meseca po presaditvi. 
INTERVJUVANEC: Dobil sem sladkorno bolezen, kar pravijo da je običajno, pa neke ciste 
so nastale na desnem očesu, ampak se je stanje izboljšalo kmalu. 
A.V.: Tukaj lahko ponovno opišete simptome oziroma vaše počutje v tistem tednu na 
oddelku za pulmologijo. 
INTERVJUVANEC: Predvsem nisi še pravi… No še to, na Dunaju sem že imel 
fizioterapijo. Najprej pa hoja s hojco. Zadnja dva dni pa sem že sam hodil, pa tudi do rešilca 
sem šel sam. Zanimivo je, da na Dunaju nobeden na oddelku ni nosil maske. Pravijo, da je 
tako vse dezinficirano, da ni potrebe po tem.  Rekli so, da imajo enake aseptične pogoje kot 
v operacijskih prostorih. Res sem bil presenečen. V Ljubljani  sem  začel z fizioterapijo na 
kolesu (kolo so mi dali v sobo). Ja, počasi se moč vrača. Je pa ena pomanjkljivost – v 
Sloveniji po transplantaciji   nimaš rehabilitacije.  V primerjavi z Avstrijci, ki grejo po 
transplantaciji na rehabilitacijo, šele potem domov. Rehabilitacijo  potrebuješ po operaciji.  
Niti dihati ne znaš pravilno.  To je tako pomembno. Sam se moraš naučiti dihati. Jaz mislim, 
 
da še danes ne znam čisto pravilno dihat,  še vedno  delam  dihalne vaje doma, tisto ameriško: 
4 sekunde vdih, 8 sekund držiš, potem izdih. To delam skoraj vsako jutro. 
A.V.: Se pravi vi ste bili premeščeni iz Dunaja, nazaj v Slovenijo. Nameščeni ste bili v 
protektivno izolacijo, soba je bila samo za vas? Tukaj so nosili maske? 
INTERVJUVANEC: Ja tukaj so vsi nosili maske, strogo maske. Tri sobe so samo za 
izolacijo po transplantaciji. 
A.V.: Glede bolezenskih simptomov se vam je zdravstveno stanje izboljševalo, recimo ravna 
črta navzgor? Ste bili bolj pri močeh, lažje dihali… 
INTERVJUVANEC: Seveda, je tako. 
A.V.: Osredotočimo se tudi na zdravstveno obravnavo, na zdravstveno nego. Vi ste preživeli 
na oddelku en teden, bi lahko rekli, da so vas pripravili na odhod domov? 
INTERVJUVANEC: Ne vem. Zdravnik me je videl kot stabilnega. Tudi verjamem, da me 
je dobro ocenil, tudi jaz sem se počutil, kot da sem že popolnoma dobro. Pač tisto dobiš, kar 
dobiš, kaj lahko ješ, ne smeš agrumov, brokolija, pa nič sira s plesnijo…. 
A.V.: To ste prebrali iz priročnika po transplantaciji pljuč? 
INTERVJUVANEC: Ja, teh navodil pa je  premalo. Transplantiranci se slišimo med seboj 
in si izmenjujmo izkušnje, je kar pomembno to. Na primer, nekdo, ki je transplantiran že tri 
leta, pa je nedavno klical in vprašal, če res jem solato. Seveda jo jem, oprano s sodo, kar 
hitro po operaciji sem jo začel jesti. Skoraj  mi ni verjel. 
A.V.: Ste se lahko glede na vašo izobrazbo hitreje prilagodili navodilom glede prehrane? 
INTERVJUVANEC: Seveda. Moja osnovna izobrazba je kuhar, potem šele metalurg, zato 
mi je  prehranjevanje kar šlo, pa tudi drugim sem dal kak nasvet. 
A.V.: V veliko pomoč je bila verjetno tudi vaša žena v tem obdobju, ko še niste bili 
popolnoma samostojni. Tudi glede informacij… Kje ste iskali informacije, če jih niste dobili 
na oddelku? Ste jih poiskali sami 
INTERVJUVANEC: Od drugih bolnikov, že prej pred transplantacijo. Takrat še ni bilo 
korone, smo bili v čakalnici, pa smo se pogovarjali: Aha, ti čakaš? A ti si že bil? Kako je 
 
bilo pa to…? Pa na spletu sem iskal informacije, pa preko knjig, recimo knjiga, ki jo je 
napisala mati deklice, ki je bila dvakrat transplantirana, pa knjiga Pokrpajmo žive… 
Informacij je premalo. 
A.V.: Se pravi, prav te izkušnje drugih ter izmenjava informacij drug drugemu. 
INTERVJUVANEC:  Se spomnim, ko sem čakal na transplantacijo, mislim da sem bil 
edini, ki me je žena vozila z vozičkom, vsi drugi so bili malo boljši, res. Takrat si željan 
informacij. 
A.V.: Kako je bilo s telesno težo tisti teden, ko ste bili na pulmološkem oddelku? 
INTERVJUVANEC: Hujšal sem ja, zelo… Trenutno imam 73,50 kg. Pa nisem šel s tako 
težo gor. Takrat sem šel na Dunaj s 64 kg. Tudi nisem tako hitro nazaj dobil, zdaj med korono 
sem pridobil 3 kg. Drugače pa kar ni bilo, potem sem prišel na 69–70kg. 
A.V.: Vas je pregledal klinični dietetik? 
INTERVJUVANEC: Ne ni prišel, nisem ga mogel zahtevati, saj nisem vedel. Mislil sem 
si, pač tako je, oni že sami vejo, kaj delajo, tako mislijo pacienti, tako si večina razlaga.  
A.V.: Torej, domov ste bili odpuščeni, kljub temu, da ste izgubili ogromno na telesni teži in 
zelo slabo pripravljeni na odhod, s premalo znanja? 
5. PO-OPERATIVNO OBDOBJE (PRVE 3. MESECE) - BOLEZENSKI SIMPTOMI, 
MEDICINSKO ZDRAVLJENJE, VLOGA ZN, PREHRANSKA OBRAVNAVA IN 
PODPORA 
INTERVJUVANEC: Fizično sem bil slabo, brez moči. V petek, po kosilu, naj bi odšel 
domov in ob pol dveh je prišla na oddelek klinična dietetičarka in rekla, da nima časa, ker je 
sama, ker so bolniške. Dobil sem nekaj skopih informacij. Tiste prave informacije, ki sem 
jih potreboval, pa sem dobil po e-pošti od strokovnjakov, ki jih imam na srečo v mojem 
družinskem krogu. Je pa nekaj res, ti če si toliko časa na kisiku, ti spomin ne dela več enako. 
To sem  opazil. Ko sem prišel domov, sem se sprva hotel prikazati kot junak, vendar sem 
kmalu začel poležavati. Čez en teden sem imel pregled, nisem sam vozil, rešilec me je 
 
pripeljal. In sem bil nazaj sprejet. Sem imel pa bakterijsko okužbo, ki jo ima vsak v sebi 
(Burkholderia gladioli). 
A.V.: Kot posledica imunosupresivne terapije? 
INTERVJUVANEC: Ne neposredno, to bakterijo sem dobil od darovalca, od donorja. 
A.V.: Zdaj smo zaključili prvi mesec. Potem ste bili odpuščeni domov. Sledili so ambulantni 
pregledi na začetku verjetno tedenski? 
INTERVJUVANEC: Ne, na tej točki sem ostal v bolnici, do 15. 12. 2017. 
A.V.: Torej se je to obdobje podaljšalo? 
INTERVJUVANEC: Ja podaljšalo se je, ja. Od 11.10. do 15.12 sem bil vmes samo en teden 
doma, vse ostale dni sem bil v bolnici. Potem sem bil pa v redu, ja, po tem odpustu. Takrat 
sem bil odpuščen v res dobrem stanju. Očiten je bil primanjkljaj prehranske podpore in mi 
je popolnoma sesulo imunski sistem, potem pa še imunosupresivna terapija in je bila mera 
polna. Na začetku sem v 4 dneh shujšal čez 2 kilograma, kasneje so mi rekli, da je bila to 
čista mišična masa… 
A.V.: To so alarmantne številke… 
INTERVJUVANEC: Ja točno, ja, pri taki teži.  Je pa tudi nekaj res, v bolnišnično hrano ni 
bilo vključene veliko zelenjave… ampak jaz jem vse, nisem izbirčen.  Bila je pesa vsak dan.  
A.V.: Prehranskih dopolnil kljub izgubi teže, razen potem proteinskih napitkov, niste 
dobivali? 
INTERVJUVANEC: Ne, nič. Ko mi je zmanjkalo proteinskih napitkov, mi jih niso dajali 
več naprej. Šele, ko so se strokovnjaki v mojem družinskem krogu zavzeli zame, sem jih 
dobil spet. V glavnem, ni mi šla teža navzgor, ko sem bil odpuščen, sem imel tam 61 kg, 
približno. Odlično pa je bilo, da so v vseh treh sobah za transplantirane zelo dobra sobna 
kolesa, Ketler. Takoj sem pričel kolesarit. 
A.V.: Koliko časa je minilo od posega, da ste bili tega že zmožni? 
INTERVJUVANEC: To je bilo že ob ponovnem sprejemu. 
 
A.V.: Predvidevam, da vam je pomagala redna aktivnost pred transplantacijo? 
INTERVJUVANEC: Saj sem omenil že prej, da sem bil že popolnoma na koncu z močmi, 
pa sem še, ko sem bil na kisiku, poskušal s sobnim  kolesom.  
 
6. PO-OPERATIVNO OBDOBJE (OD 3. DO 6. MESECA)- BOLEZENSKI 
SIMPTOMI, MEDICINSKO ZDRAVLJENJE, VLOGA ZN, PREHRANSKA 
OBRAVNAVA IN PODPORA 
A.V.: Zdaj smo med 3. in 6. mesecem po sami transplantaciji. 
INTERVJUVANEC: Aha… oktober… ja zdaj sva po tretjem, zdaj sem že doma. Doma  je  
kar šlo, ne gre hitro.  Vem, se spomnim, da sem šel  najrajši  peš, kolikor sem zmogel. 
A.V.: Se bili fizično aktivni ves čas? 
INTERVJUVANEC: Seveda. Bolela so me meča, pa tudi danes me še, če hodim v hrib. 
Danes z lahkoto naredim na primer 3 ali 4 x na teden krog okrog Blejskega jezera, približno 
8 km. Ali pa do koče v Krmi, pa v Planico. Meča, ta pa so problem. Pravijo, da je to kadilsko. 
Ja, jaz sem kadil.  
A.V.: Nismo še omenili. 
INTERVJUVANEC: Kadil sem. Skadil sem pa že pred vojsko kakšnega, pa ni bilo take 
krize, sem v vojski zdržal brez, ker doma ni bilo bogatije, da bi mi pošiljali denar za cigarete. 
Kadil sem 30 let.  S presledki. 
A.V.: Se pravi leta 2015 ste prenehali? Se vam je zdravstveno stanje začelo slabšati? Ste 
čutili spremembe? 
INTERVJUVANEC: Recimo, da sem nekaj s cigareti dobil, veliko pa tudi s službo. Delal 
sem npr. s kromom. 
A.V.: Kaj pa zaščitna oprema? 
 
INTERVJUVANEC: Seveda je bila. Ampak če toliko let delaš s kislinami, pa kromom, se 
to nekje pozna. Na pljučih gotovo. 
A.V.: Se pravi res dolgoletna izpostavljenost smo rekli, pa če se vrnemo nazaj… 
INTERVJUVANEC: Kolikokrat smo opozarjali na ta 6-valentni krom. Zdaj so šele začeli 
delati drugače, pravijo, da nekaj močijo…  
A.V.: Velik dejavnik škodljivih vplivov delovnega okolja… 
INTERVJUVANEC: No, tudi kajenje je pustilo posledice. 
A.V.: Terapije je veliko, kdo vas je vodil? Ste bili vi pripravljeni na samostojno jemanje 
vseh zdravil, ko ste bili odpuščeni domov, ste poznali vse stranske učinke?  
INTERVJUVANEC: Ja so me, so me naučili. So mi že od začetka zaupali, da sem to jemal 
sam. Takoj sem dobil sladkor. Prej ga nisem imel. Sem dobil inzulin, so me vzeli na 
Diabetološkem oddelku v obravnavo.  Žena je za vsako zdravilo prebrala navodila za 
uporabo, pa mi povedala za stranske učinke zdravila. 
A.V.: Je žena tudi pomagala, kar se tiče vodenja terapije, je bila z vami ob zdravstveni vzgoji 
glede terapije, ali ste bili sami? 
INTERVJUVANEC: Ne, razen tiste knjižice (ki ne vem, kje jo je dobila) nič. Saj sem rekel, 
da je pomanjkljivo. Največ se dogaja na hodniku in tudi največ izveš na hodniku. Potem smo 
se že vsi tako navadili tam, da smo se pogovarjali na hodniku in se obnašali tako kot so se 
drugi obnašali. Aha, saj dobro zgleda, tko se bom še jaz obnašal. Ne, res ni informacij… 
A.V.: Obstajajo kakšne skupine oz. društva? 
INTERVJUVANEC: Vem, da obstajajo, vendar se nisem vključil nikamor. 
A.V.: Vem, da obstaja tudi Društvo za cistično fibrozo, ki se mi zdi mogoče malo močnejše? 
INTERVJUVANEC: Je najmočnejše. In dobro dela. Mislim, da so v njem večinoma tisti s 
cistično fibrozo.  S KOPB in pljučnim emfizemom nas je bolj malo, vse skozi sem imel 
občutek, da kadilci nismo prav priljubljeni. Res imam ogromno srečo, da sem imel poleg 
ženo.  
 
A.V.: Kaj pa tisti, ki nimajo takega partnerja, ki so prepuščeni samemu sebi? 
INTERVJUVANEC: Tudi taki so. 
A.V.: Minilo je pol leta po transplantaciji, česa ste bili po tolikšnem času zmožni, kakšno je 
bilo počutje? 
INTERVJUVANEC: Takrat je bilo to obdobje… ko sem hodil recimo  5 kilometrov ,  
zmeraj nisem prišel do cilja (bolečine zadaj), pa meča. Takrat tisto obdobje nisem redno 
telovadil, ni bilo tiste moči nekaj časa. Saj potem je šlo, počasi… Tako, da malo zgubiš 
voljo… 
A.V.: Ste v tem obdobju pridobivali na telesni teži? 
INTERVJUVANEC: Zelo počasi. Težo sem pridobil šele zdaj, v tem obdobju, v pol leta, 
ne po 3 mesecih. Najbolj zdaj v času korone. Trenutna moja teža je 74 kg. 
A.V.: Glede na to, da do te višine pljuča niso oživčena, so vaš učili glede kašlja, so vam 
pokazali dihalne vaje? 
INTERVJUVANEC: Ne, to sem že rekel na začetku, da se še zdaj učim dihat. Kdaj kar 
pozabim, pa začnem skozi usta, kot da sapo lovim, kot sem prej.  
A.V.: So bile  obsežne  predpriprave? 
INTERVJUVANEC: Predpriprava je pa zelo obsežna, res. To je živčnost, hujša kot vse 
drugo. Samo čakaš, da bo prišel zdravnik enkrat v sobo in rekel, to pa ni dobro, ne morete 
dobiti novih pljuč.  
A.V.: So vas medicinsko pregledovali ob ambulantnih obiskih? Kaj pa pridobivanje novih 
informacij, ter zdravstvena vzgoja? Kdo je bil vključen v pregled? 
INTERVJUVANEC: Na začetku te malo bolj sprašujejo, kaj, kako se počutiš, pa bolj redno 
greš na rentgen. Krvi ti vzamejo 4 epruvete. Pihaš, danes sem imel 106, 4308 sem pihnil. To 
je to, nič kaj dosti se ne ukvarjajo s tabo. Na začetku pa seveda veliko več. 
A.V.: Ste kdaj prihajali z vprašanji na pregled? Ste dobili odgovore na svoja vprašanja? 
 
INTERVJUVANEC: Ja, sem jih dobil, samo jaz sem bil dosti dober. Sem bil zgleden in 
priden pacient. 
A.V.: V tujini imajo najmanj 3-4 individualna srečanja z bolnikom pred odpustom in potem 
se medicinske sestre vključijo tudi  tekom ambulantnih pregledov z zdravstveno vzgojo. 
Tega v Sloveniji ni? 
INTERVJUVANEC: Tega ni, pa bi   moralo bit.  Na rehabilitaciji sem bil leta 2016 na 
G.,bilo je v avgustu, vroče.   Fizioterapevtka  se je res trudila. Takoj po odpustu sem tudi 
nabavil TENS. Še danes ga uporabljam. 
A.V.: Vidim, da ste polni znanja in izkušenj. Se lahko dotaknemo še prehrane v obdobju pol 
leta po presaditvi, kako ste se prehranjevali doma, je kuhala žena? 
INTERVJUVANEC: Ne, ne, kuham jaz. Kuham tisto, za kar imam tisti dan navdih… 
Midva pojeva ogromno zelenjave, zelo malo mesa, veliko sadja, zelenjave, to je to, mesa pa 
malo. Mesa pa mogoče malo premalo, saj mi konstantno primanjkuje železa, stalno imam 
premalo železa, tudi na izvidih je to vidno. 
A.V.: Koliko obrokov imate dnevno? 
INTERVJUVANEC: Tri obroke imam minimalno. Zato ker moram, že zaradi tablet 
moram, nimam dosti izbire. Pa še malica vmes. 
A.V.: Apetit imate? Ste ga takrat tudi imeli? 
INTERVJUVANEC: Stalno sem ga imel, ne pretiran, ampak sem ga imel. Sem se potrudil 
toliko, da sem moral jesti. Nisem kompliciral, vedel sem… (sem kar priden pacient!)…res, 
vedel sem, da moram te tablete vzeti, moram mal počakat, potem jesti in moram spet tablete 
vzeti. In tega postopka se je potrebno držat, če sebi hočeš dobro in zvečer isto in čez dan. 
Sem pa na začetku naredil napako in Medrol jemal, brez da bi prej jedel. 
A.V.: Ste si terapijo pripravljali sami že od samega začetka? Pa ste vedeli, kaj si pripravljate? 
INTERVJUVANEC: Ja, seveda sem vedel. Inzulin sem si takoj začel sam dajati. Še potem, 
ko sem zaradi mehurčkov v črevesni steni pristal v bolnici, so me vprašali: »Kaj niste prinesli 
inzulina s sabo?« Ja na vse pa tudi ne moreš misliti! Mogoče sem malo specifičen, vendar 
so tudi sestre rekle, da z mano niso imele nobenega dela. 
 
A.V.: Omenili ste inzulin… kateri zapleti po transplantaciji pljuč so se pojavili pri vas? Ko 
govorimo o najpogostejših: hipertenzija, osteoporoza, hiperlipidemija, hiperglikemija? 
INTERVJUVANEC: Ja zdravili so mi sladkorno bolezen, kako se reče dvojka? Je to nujno? 
A.V.: Ja sladkorna bolezen tipa 2, najverjetneje zaradi Medrola ali imunosupresivne terapije. 
Se je pojavil še kakšen zaplet? Povišan krvni tlak? 
INTERVJUVANEC: Malo na začetku, zdaj si ga merim redno.  Pol tabletke sem dobil. 
Tlak je v redu, nobenih tablet ne rabim več. 
A.V.: Kaj pa holesterol? 
INTERVJUVANEC: Ja , tudi tablete jem, to je ta Atoris. Tega redno jemljem. 
A.V.: Kaj pa kostna gostota? So vam jo izmerili? 
INTERVJUVANEC: So, enkrat pred in po posegu, potem pa ne več. 
A.V.: Letno vam pripada meritev kostne gostote glede na stranske učinke zdravil, ki jih vi 
jemljete. 
INTERVJUVANEC: Ne vem, da mi to pripada. Bom pa na to opozoril. 
A.V.: Kako pa je z sladkorjem? Inzulin? 
INTERVJUVANEC: Ne ne, kje pa. Eno leto že ne. 
A.V.: Ja seveda, učinki gibanja ter hrana z nizkim glikemičnim indeksom. 
INTERVJUVANEC: Naleteli ste  na nekoga,  ki se drži  reda. Res se držim reda.  
7. OBDOBJE 1 LETO PO PRESADITVI (BOLEZENSKI SIMPTOMI, MEDICINSKO 
ZDRAVLJENJE, VLOGA ZN, PREHRANSKA OBRAVNAVA IN PODPORA) 
A.V.: Mislim, da smo prišli do obdobja 1 leto po presaditvi. 
INTERVJUVANEC: Nič, stanje je stabilno. Mikalo me je, da grem spet po svetu. Pa so 
omejitve. Vsaj eno leto po transplantaciji naj ne bi šel na avion. 8.12. 2018 sem šel   prvič 
 
po operaciji v špansko Valencio. Z masko seveda, s kupom zdravil, celotno pot sem  meril 
saturacijo in sem imel vrednost 98 %. Vedno znova ugotavljam, da sem dobil pljuča mlade 
osebe.  
A.V.: Vidim, da to možnost, da ste prejeli nova pljuča, izjemno cenite. 
INTERVJUVANEC: Izjemno, neskončno… Tistega človeka, od katerega sem pljuča 
dobil… Dostikrat se spomnim nanj . In neskončno sem mu hvaležen. Žalosten pa sem, ko 
vidim kako malo ljudi v Sloveniji se odloča za darovanje organov. Sam nimam težav o tem 
govoriti, pa tudi ljudi, ki jih poznam, nagovarjam, da bi postali darovalci. 
A.V.: Dobili ste novo priložnost, ter se držali vseh priporočil, da bi to priložnost obdržali. 
Obravnava, kot pravite, ni bila vedno takšna, kot bi si jo želeli, vendar vi ste se držali vseh 
priporočil in tudi sami iskali novo znanje. 
INTERVJUVANEC: Jaz se držim vsega, želim si biti, in mislim, da sem, vzoren bolnik in 
spoštujem vse tiste v Avstriji ter dano priložnost v Sloveniji.  Ženi   večkrat rečem, da bi bil 
jaz brez nje že pokojen. 
A.V.: Vaša kvaliteta življenja se je izboljšala, lahko bi rekli, da ste ponovno zaživeli. 
INTERVJUVANEC Poseg ni brez tveganj, okužbe me ogrožajo bolj kot druge, zdravila 
imajo stranske učinke, ampak živ sem, živim. Kvalitetno življenje. 
A.V.: Ko vas gledam, ne bi rekel, da ste prestali presaditev pljuč. Za svoja leta in glede na 
vašo osnovno bolezen ter zdravljenje ste v res imenitni kondiciji! Gospod, iskreno se vam 
zahvaljujem za pogovor in vaš čas! 
